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فدراسیون جهانی دیابت انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


سرآغاز 
مرکز مدیریت بیماری‌های کشور که مسئولیت تدوین راهنماهای علمی - عملیاتی کشور را به‌عهده دارد» در 
راستای وظایف سنگین خود درجهت تأمین. حفظ و ارتقای سطح سلامت جامعه. ناگزیر است از سیستم‌ه ای مراقبت 
اپیدمیولوژیک. پیشگیری» گزارش‌دهی» همه‌گیرشناسی, آموزش و مشاوره‌های گوناگون بهره‌گیرد. این مرکز در 
مسیر حرکت خود. به عشق و فداکاری انسان‌های علاقه‌مند. به علم و دانش اساتید دلسوز. به خرد و اندیشه‌ی عارفانه‌ی 
محققان خاموش و پرکار. به عمل هنرمندانه‌ی عاملان بی‌تکلف و تلاش کارشناسان زیده همواره وابسته است. 

مجموعه‌ی حاضر تحت عنوان دیابت و بیماری کلیه: زمان مناسب برای اقدام با توجه به این نکته تدوین 
شده‌است که تغییرات گسترده در شیوه‌ی زندگی و پدیده‌ی منتفی‌شدن موجب رشد چشمگیر شیوع دیابت نوع ۲ 
شده‌است. درحالی که تعداد بیماران دیابتی جهان در سال ۱۹۸۵ حدود ۲۰ میلیون نفر بود. فقط طی ۱۵ سال این 
جمعیت به بیش از ۱۶۰ میلیون نفر افزایش‌یافت. پیش‌بینی می‌شود جمعیت مبتلایان به دیابت در جهان تا ۲۰ سال 
آینده(۲۰۲۵ میلادی) از مرز ۳۳۰ میلیون نفر بگذرد و طی این مدت میزان افزايش تعداد بیماران در جوامع درحال 
توسعه و توسعه یافته به‌ترتیب ۱۷۷/ و ۶۲/ خواهد بود. 

مرکز مدیریت بیماری‌ه ا از نقطه‌نظرها. پيشنهادها و انتقادهای تمام صاحب‌نظران و دست‌اندرکاران 
آموزشی, پژوهشی و اجرایی امور بهداشتی‌درمانی استقبال‌می‌کند؛ بنابراین خواهشمند است این مرکز را درجهت بهبود 
کیفی متون عملی و پژوهشی یاری‌فرمایید. 


«دکتر محمدمهدی کوب ا» 
رئیس مرکز مدیریت بیماری‌ها 


] ۳ [ 
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دییاچه ۷ 
مقدمه ۹ 
فصل ۱: دیایت ۱۱ 
تقسیم‌بندی دیابت ۱۲۲ 
عوامل خطر نل 
اهمیت بیماری ۲۲ 
چشم‌انداز آینده ۲ 
فصل ۲: کلیه ۱۵ 
نفروپاتی دیابتی چیست؟ ۱۵ 
علائم نفروپاتی دیابتی 1 
هراق ماش کف بای رفبا نش ۱۷ 
در مراحل مختلف نفروپاتی دیابتی در کلیه چه اتفاقی می‌افتد؟ ۳۸ 
جدول زمانی ایجاد نفروپاتی دیابتی 13 
ارتباط بین نفروپاتی دیابتی و بیماری قلبی‌عروقی 15 
ایا تفر بات دباتی نایم اشت ٩‏ ۳ 
فصل ۳: ارزیابی عملکرد کلیه‌ها در بیماران دیابتی ۲ 
غربالگری سالانه برای نفروپاتی دیابتی ۲ 
آزمایش‌هایی دقیق‌تر در ارزیابی عملکرد کلیه‌ها ۲۵ 
فصل ۴: عوامل خطر بروز نفروپاتی دیابتی ۳۹ 
عامل خطر در بروز نفروپاتی دیابتی چیست؟ ۳۹ 
طول مدت دیابت ۳۹ 
عوامل ژنتیکی و خانوادگی 
فشار خون بالا ۳۱ 
اختلال چربی‌های خون(دیسلیپیدمی) 
پروتئینوری ۳۲ 
مصرف دخانیات ۳۳ 
نفروپاتی و دیگر عوارض دیابتی ۳ 
[ ۵ ] 


فدراسیون جهانی دیابت 


بیماری قلبی‌عروقی 
رتینوپاتی 
نوروپاتی 
فصل ۵: پیشگیری و درمان نفروپاتی دیابتی 
کنترل قند خون بالا 
کنترل فشار خون بالا 
انتخاب داروها 
درمان‌های ترکیبی فشار خون بالا 
اهداف کنترل فشار خون 
درمان اختلال چربی‌های خون 
محدودیت پروتئین در رژیم غذایی روزانه 
قطع مصرف دخانیات 
توصیه‌ها 


فصل ۶: درمان بیماران دیابتی با عارضه‌ی نارسایی کلیه 
مشکلات اساسی در مدیریت بیماری پیشرفته‌ی کلیه در بیماران دیابتی 
زمان شروع درمان جایگزینی کلیه 
دیالیز صفاقی مستمرو سیار(6۸۳۳)) 
هزینه‌ی درمانی دیالیز و پیوند کلیه بسیار بالا است 


نتیجه‌گیری: جاده‌ی پیش رو 
پیشگیری 
درمان 
آموزش و ارتقای آگاهی 
پژوهش 

نتیجه‌گیری 


پی‌نوشت‌ها 
۱( 
٩10393۳۲‏ 
۸۱۵۲1 
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جهان با همه‌گیری عظیمی مواجه است. دیابت و عوارض آن نه‌تنها در کشورهای پیشرفته, بلکه در کشورهای 
درحال توسعه نیز به‌عنوان قاتل بشر شناخته‌می‌شوند. فرد مبتلا به دیابت چهار برابر بیش از یک فرد غیردیابتی 
به امکاناگاقل؟ اقدام‌های پزشکی نیازمند است( همان کون که گنقداد بیگاللای پیوسته درحال افزایش استلأهزینه‌ی 


درمان دیابت هم طی دهه‌ی گذشته به دو برابر افزایش یافته‌است. 


۱ 

بیماری کلیه یکی از مهم‌ترین عوارض دیابت است. این عوارض در 7 بیماران اعم از نوع ۱و۲ بروزمی‌کند و 
میزان مرگ‌ومیر و هزینه‌ی درمان را به‌گونه‌ی چشمگیری افزایش‌می‌دهد. توجه به سیر پیشرفت مشکلات کلیه 
در بیماران دیابتی و ارزیابی و تشخیص به‌موقع و همچنین تلاش برای پیشگیری از بروز این مشکلات - که به‌طور 

ای انز هاکون کمان اقدام اسع: مان تانب مرا درک مشک ی اقدام با تشن وش زنگ ی اساام 
عادت‌های غلط غذایی با هدف پیشگیری از زیان‌های دیابت» زمان مناسب برای کادر بهداشتی جهت تشخیص و 
درمان بهتر بیماری دیابت و عوارض آن در مردم و زمان مناسب برای مسوّولان بهداشتی به‌منظور درک اهمیت 
این بیماری و فراهم‌آوردن امکانات کنترل دیابت(که بالقوه عامل بزرگ‌ترین همه‌گیری جهانی است). 

برای روشن‌شدن گستردگی مشکل, دیابت و بیماری کلیه به‌عنوان شعار روز جهانی دیابت در سال جاری 
ها ها با مکی سا هانگ کاوراهی کون ی هی وه ان خام سق ای ار انگانای بخشگی و 
تانم مان زا قکون | سای من وه 

برای کمک به بیماران دیابتی و افرادی که ممکن‌است در آینده به دیابت مبتلا شونده نیاز مبرمی به اقدام‌های 


سس تجلءوا ۲ ۳ 


ص 1 
۳ 
پروفسور روبرت سی اتکینز پروفسور سر ژر ژآلبرتی 
رئیس انجمن بین‌المللی نفرولوژی(۹(۷/ رئیس فدراسیون جهانی دیابت(001" 
[ ۷ ] 
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دیابت و بیماری ۳۳98 


اکنون زمان مناسبی برای اقدام روی گزارش 
روزآوری از شایع‌ترین و پرهزینه‌ترین عوارض 
نفروپاتی دیابتی(بیماری کلیوی دیابت) است. هدف از 
این گزارش جلب توجه بیشتر به نفروپاتی دیابتی و 
توصیه به اقدام‌هایی درجهت پیشگیری و به‌تعویق 
اموانشیی ان ان ایح ناک وتایش ازس ی 


این کتاب برای چه افرادی نوشته 
شده‌است؟ 
این کتاب درجهت ارتقای آگاهی خود مسولان 
بهداشتی نسبت به بار عظیم نفروپاتی دیابتی بر 
سیستم بهداشتی و لزوم طراحی برنامه‌های موثر در 
پیشگیری از آن است. برای اعضای فدراسیون 
جهانی دیابت تقاضا می‌شود که براساس مطالب این 
کیان ووات هام شوت را در تحوات بر انش استترآمای‌های 
مناسب برای پیشگیری و به‌تعویق انداختن این 
عارضه صمیمانه یاری‌می‌کنند. 

به‌علاوه» این کتاب ممکن‌است وسیله‌ای باشد برای 
پزشکانی که به کنترل بیماران دیابتی می‌پردازند تا با 
شدت و دقت بیشتر تمام عوامل خطر مربوط به 
نفروپاتی دیابتی را کنترل‌نمایند و با غربالگری فعال 
به تشخیص موارد جدید بیماری دیابت پرداخته و 
با درمان مناسب و دقیق از پیشرفت به طرف بیماری 
کلیوی پیشرفته که نیاز به دیالیز و پیوند کلیه دارد 
تا هداشکان جلو گر کنات 

این کتاب همچنین می‌تواند اطلاعات جامعی برای 
آموزش همگانی جامعه در اختیار مسوولان قراردهد. 

بالاخره: این کتاب سمکن‌است برای تمام افرادی که 
علاقمند به یادگیری بیشتر درباره‌ی دیابت و 
نفروپاتی دیابتی هستند مفید باشد. 


خلاصه‌ی فصل‌ها: 

فصل ۱: این فصل اطلاعاتی در زابطه با دیابت, انواع 
آن؛ عوامل خطر و شیوع آن در جهان ارائه‌می‌کند. 
فصل ۲: به تعریف نفروپاتی دیابتی و بررسی 
نحوه‌ی گسترش آن در بیشتر کشورها می‌پردازد. 
اثرات بیماری کلیوی پیشرفته را توضیح‌داده و ارتباط 
بیین نفروپاتی دیابتی و بیماری قلبی‌عروقی و دیگر 
عوارض دیابت را مورد بحث قرارمی‌دهد. 

فصل ۳: در این بضش خلاصه‌ای از چگونگی 
تشخیص نفروپاتی دیابتی بیان شده‌است. برنامه‌ی 
غربالگری برای شناسایی علاتم اولیه‌ی نفروپاتی 
دیابتی و روش‌های موثر برای تشخیص زودرس 
نیز ذکرمی‌شوند. 

بر‌شمرده‌است. 

فصل : روش‌های مدیریت عوامل خطر بروز 
نفروپاتی دیابتی برای پیشگیری و یا به‌تعویق 
فصل ۶: روش‌های احتمالی درمان در کنترل و 
مدیریت بیماری کلیوی پیشرفته مورد بحث 
قراررمی‌گيرند. 

این بخش به‌معنی اصطلاحات پزشکی 
به شرح مطالعاتی که در ارتباط با 
نفروپاتی دیابتی در این کتاب آمده‌است. می‌پردازد. 
2۵۲ 310110: در این بخش منابع مورداستفاده 


در کتاب ذکر شده‌است. 


فدراسیون جهانی دیابت 


دیابت قندی یک بیماری مزمن است و زمانی بروزمی‌کند 
که ۱) توانایی لوزالمعده در ترشح انسولین کم‌شده و یا 
ازبین رفته‌باشد یا ۲) بدن نتواند به‌طور مق‌ثر از انسولین 
ترشح‌شده توسط لوزالمعده استفاده‌کند. اختلال یا عدم 
ترشح انسولین توسط کید یا عدم فعالیت مناسب 
انسولین و یا هر دو عامل باعث افزایش قند 
خون(هیپرگلیسمی) و دیگر اختلال‌های متابولیکی 
می‌شود که اگر هیپرگلیسمی به‌خوبی کنترل‌نشود» 
ممکن‌است موجب عوارض جدی شود. 

مهم‌ترین عوارض این بیماری عبارت هستند از: 
نفروپاتی(مشکلات کلیه)» رتینوپاتی(مشکلات چشمی) 
نوروپاتی(مشکلات رشته‌های عصبی) و بیماری 
قلبی‌عروقی (مشکلات مربوط به دستگاه گردش خون). 


تقسیم‌بندی دیابت 
مشکلات تقسیم‌بندی دیابت سال‌ها وجود داشته‌است. 
اخیراً سازمان جهانی بهداشت(۷110)" و انجمن دیابت 
آمریکا(۸0۸)؛ آن را به ۶ گروه تقسیم‌کرده‌اند. 

دیابت نوع۱ که در گذشته به نام دیابت وابسته به 
انسولین (100) نامیده‌می‌شد. دیابت نوع ۲ که سابق 
بر این تحت عنوان دیابت غیروابسته به انسولین" 
تخو از مش ناه 

گروه‌هایی با اختلال متابولیسم گلوکز کمتری نیز 
وجوددارند. این گروه‌ها شامل اختلال تحمل کلوکز(۲)61 
و اختلال قند خون ناشتا(00۳ است. 107 حالتی است که 
غلظت گلوکز خون بالاتر از حدطبیعی است. اما در فرد 
دیابتی این سطح پایین‌تر است. 1۳0 به‌حالتی 
گفته‌می‌شود که قند ناشتا بالا است. امروزهه 10۲ 
بیشتر به‌عنوان یک خطر تلقی‌شده تانوعی از 
دیابت و 150 حالتی است که خطر ابتلا به دیابت را 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


در ۱۰ سال آینده ۵۰//-۲۵/ افزایش‌می‌دهد. به‌هر حال؛ 


وضعیت‌های 107 و 1۳ با تغییرات اصلاحی در 


شیوه‌ی زندگی بهبودمی‌پابند. 


جدول ۱-۱ 
چهار گروه اصلی دیابت 
1 دسایت نوع:۱ 
تولید انسولین به‌علت تخریب سلول‌های بقای لوزالمعده 
کم‌بوده یا به‌طور کلی وجودندارد. پس برای ادامه‌ی 
حیات به تزریق انسولین نیاز است. 
اختلال هم در ترشح انسولین و هم در فعالیت انسولین 
وجوددارد و به‌طور معمول به کمک رژیم غذایی 
مناسب. فعالیت بدنی کافی و داروهای خوراکی 
کاهنده‌ی قند خون درمان می‌شود. در برخی 
موارد نیز برای دستیابی به کنترل گلیسمیک مطلوب 
نیاز به انسولین درمانی است. 


۳ انواع ویژه‌ی دیابت(دیابت ثانویه) 


مواردی از دیابت که علت آن شناخته شده‌است(یعنی 
اختلال‌های ژنتیکی در فعالیت سلول‌های بتای پانکراس 
یا فعالیت ملکول انسولین, برخی دیگر اختلال‌های 
هورمونی یا عوارض ناشی از داروها). 

دیابتی که برای اولین بار در زمان حاملگی 


تشخیص داده‌شود. 


یکی دیگر از نتایج مهم تقسیم‌بندی جدید 
سندرم متابولیک است. سندرم متابولیک به مجموعه‌ای 
از دیابت نوع ۲ یا 07 با چند عامل خطر دیکر 
بیماری‌های مهم نظیر چاقی. اختلال در غلظت چربی‌های 
خون(دیسلیپیدمی)"» فشار خون بالا(هیپرتانسون) ‏ 
مقاومت به انسولین و افزايش خفیف در دفع پروتئین 


ازطریق ادرار(میکروآلبومینوری) " بستگی دارد. 


تسا 


فدراسیون جهانی دیابت انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


جدول ۲-۱ 
شیوع دییات قرص ان بت اوق ۲ تن ار و 
۳2 


عوامل خطر 
است. اما عوامل خطر دیابت نوع ۲ شناخته شده‌اند. 


این عوامل خطر عبارت‌اند از: 


2990 کوبا ۱۳/۲ ۱۷/۳ 
و نژاد هی وکا ۸/۲ ۱۳/۹ 
و سابقه‌ی فامیلی چین, هنگ کنگ ۸۸ ۱۳/۸ 
چاقی آلمان ۱/۲ ۱/۹ 
هو عدم فعالیت بدنی کافی جمهوری چک ۹/۵ ۱/۷ 
رژیم غذایی نامناسب جمهوری بلاروس 1/۹ ۳ 
آمریکا 7 ۹/۳ 

اهمیت بیماری ِِ ِ 9 
۲ داتمارک 2/۹ ۸۳ 

درحال حاضر دیابت یکی از همه‌گیری‌های جهانی ۳ 2/۹ ۷/۹ 
است که بیش از ۱۷۷ میلیون به آن مبتلا هستند. قواتسه 1/۲ ۷/۳ 
سازمان جهانی بهداشت تخمین‌می‌زند که تا سال ۲۰۲۵ الهرنره 38 ۵/۵ 
این تعداد به ۰ میلیون نفر برسد. دیابت چهارمین کامرون ۰/۸ ۱/۳۲ 


,6011010 96601/۱۱۵ ,۸105 ۲۵6165 90۱/۳6۵۰ 
3 ۲۵06۲۵10۱ وعع۵زظ ۱۱6۲۱۱۵۱0۲۵] 


این جدول زنگ خطری است که در کل دنیا 
به‌صدا درآمده و بیشتر متوجه جوانان است. 

در کشورهای پیشرفته اکثر مبتلایان. بالای 
ق تشتان فست ماش شیاشگ هن کر رده 
دی اسان ات تاش تا 
ابتلای به دیابت نوع ۲ علاوه‌بر جوانان در کودکان 


علت مرگ در بسیاری از کشورهای پیشرفته است. 


شیوع هر دو نوع 
دیابت(۱و۲) در دنا 


وان طاصستض ار 
۷میلیون نفر در دنب 


تال .افت راون 
طبق تخمین 7170 است. حدود ۱۰ از 
نییان ۲۰۲۵ افن نان کل افراد دیابتی, 
به ۲۳۰۰ میلیون نفر مبتلا به دیایت 


می‌رسد. نوع ۱ هستند. این 


نوع دیابت در میان جوانان اروپای شمالی بیشتر 
شایع است. دیابت نوع ۱ در هر سنی ممکن‌است 
اتفاق‌بیفتد تا چایی‌که تعداد بیماران بالای۲۰ سال 
مبتلا به دیابت نوع ۱ کم نیستند. 

دیابت نوع ۲ حدود 7/٩۰‏ از کل دیابتی‌ها را به خود 
اختصاص می‌دهد. 
هیچ جای دنیا 
عاری از بیماری 


بیماری دیابت چهارمین 
علت مرک در بیشتر 


کش رهای پیش فنه 


دنیا است. 


جدول ۱-۲ شیوع 
دیایت را درحال 
حاضر و در سال ۲۰۲۵ نشان می‌دهد. 


بروز عوارض دیابت در سنین خیلی پایین‌تر شود. 


چشم‌انداز آینده 

اگرچه مدرکی دال بر قابل پیشگیری بودن دیابت نوع 
۱ در دست نیست. اما قابل پیشگیری بودن دیابت نوع 
۲ کاملاً روشن است. 

آینده‌ی بهداشتی دنیا اسفیار خواهدیود. 


۲ ۲۳ [ 


] ۲۳ 1 


حق روت 26ج مق ۳۱و که 


۳ 6 - ۱۷ 5 
7۲ 5 ا 2 ۱ 
۲ 4 - ۰۰۱۱ 5 < 6 9 


4 و ک سکره صرق 763 ۲۱0و ۱۳۲۶ 


فدر اسیون جهانی دیایت 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


فدراسیون جهانی دیابت 


عوارض ناتوان‌کننده‌ی دیابت نظیر رتینوپاتی» 
نفروپاتی و بیماری قلبی‌عروقی» بار مالی بسیار زیادی 
را بر سیستم بهداشتی هر کشور تحمیل‌می‌کند. 
مطالعاتی که در چین, تانزانیاء فنلاند و سوئد انجام 
شده‌است. نشان‌دهنده‌ی تغییراتی در شیوه‌ی زندگی 
ایستت. کته نهشگ آیبت 
ایجاد دیایت در 
دیابت نشود, آینده‌ی گروه‌های با خطر 
بهداشتی دنیا اسف‌پار بالای بروز دیابت را 
خواهدبود. ۱۳ 


تقافر تجر این 


کاضش وزن» رژیم غذایی سالم و انجام فعالیست 
بدنی متظم ممکن‌است در پیشگیری از بروز دیابت 
همه‌گیری دیابت نوع ۱ را می‌توان پیشگیری کرد. 
اما این کار یه مساعدت و همکاری زیادی در 
عرصه‌ی جهانی نیا دارد. 
برنامه‌های پیشگیری به‌خصوص بیماریابی در 
مراحل اولیه‌ی بیماری با هدف جلوگیری از ایجاد 
دیابت حدود تتریً وه عسوارض دیایتسی 
(2- 2/۵ وان که : ممکن‌است از 
ناکت کتورها آسیب‌های انسانی و 
را به خود اختصاص مالی دیابت به‌طور 
وت نت قابل‌توجهی بکاهد. 


نوع ۲ به‌سرعت درحال افزایش است. اما با تغییر 


جلوگیری کرد. به زبان ساده: 


«کمتر بخورید» بیشتر راه بروید.». 


] ۱۳ [ 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


فدراسیون جهانی دیابت 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


کلیهها در دوطرف ستون مهره‌ها در پشت 
دنده‌هاست. هر کدام از کلیه‌ها تقریباً به اندازه‌ی یک 


مشت بسته است و حدود ۱۵۰2 وزن دارد. 


کلیه‌ها از مهم‌ترین دستگاه‌های داخلی بدن 
نان هیزوو نی طتفای ای آهها وفر واه رت 
از خون است. هر کلیه حاوی میلیون‌ها واحد 
تصفیه‌خانه‌های کوچک است که گلومرول 
خوانده‌می‌شوند. وقتی خون از کلیه‌ها عبورمی‌کند. 
این تصفیه‌خانه‌های کوچک مواد لازم برای بدن را از 
مواد زائد جداکرده و مواد زائد را ازطریق ادرار به 
خارج از بدن هدایت‌می‌کنند. لوله‌هایی به شام 
مجراهای کلیوی. ادرار تشکیل‌شده را از کلیه‌ها به 
مثانه می‌برند و به‌این ترتیب ادرار توسط مجرای 


ادراری از مثانه خارج‌می‌شود. 


شکل ۱-۲ 
وضعیت کلیه‌ها در بدن 

الف) سیاهرگ: خون تصفیه‌شده را از کلیه خارج‌می‌کند 
ب) شریان‌(سرخرگ): خون و مواد زائد را به کلیه واردمی‌کند 
ج) مجرای کلیوی: ادرار را از کلیه‌ها به مثانه می‌برد 

د) گلومرول: تصفیه خانه‌های کوچک داخل کلیه‌ها 


شریان پا 


مجرای ادرار 


اک ۱۰۱۰۱۰۱2 


به‌علاوه» کلیه‌ه | نقش مهمی در تنظیم بعضی از 
هورمون‌ها و مواد شیمیایی دارند: 
* اریتروپوئتین» که مفز استخوان را برای تولید 
گلبول‌های قرمز خون تحریک‌می‌کند. 
٩‏ رنین. که در روند کنترل فشار خون مو‌ثر است. 
٩‏ ویتامین د. که کنترل جذب کلسیم از روده را 
عهده‌دار است و به استحکام استخوان‌ها 
کمک می‌کند. 
وقتی کلیه‌ها آسیب ببینند. عمل پاکسازی خون و 
دفع مواد زائد به‌درستی انجام‌نمی‌شود که به 
این حالت نارسایی کلیه می‌گویند. این امر به 
کم‌خونی» فشار خون بالا و مشکلات استخوانی 


منجر می‌شود. 


نفروپاتی دیابتی(بیماری کلیوی ناشی از دیابت) 
پدیده‌ای مزمن و پیشرفته است که در نزدیک به ۱/۳ 


از بیماران دیابتی ایجاد می‌شود. 


جدول ۱-۲ 


نفروپاتی دیابتی چیست؟ 


علائم نفروپاتی دیابتی: 


افزايش دفع آلبومین و پروتئین از ادرار 
* فشار خون بالا 
کاهش فعالیت‌های کلیه‌ها 


نفروپاتی دیابتی با عوارض دیابتی زیر ارتباط دارد: 


۶ افزايش خطر بیماری‌های قلبی‌عروقی 
افزايش خطر بیماری‌های چشمی دیابت(رتینوپاتی) 


] ۱۵ [ 


فدراسیون جهانی دیابت 


ویژگی‌های نفروپاتی دیابتی عبارت هستند از: 
افزایش دفع پروتئین و آلبومین از ادرار. فشار خون 
بالا و کاهش فعالیت کلیه‌ها. این پدیده طی سال‌های 
متمادی پیشرفت می‌کند. بیماران مبتلا به نفروپاتی 
درمعرض افزایش خطر برخی دیگر از عوارض 
دیابت نظیر بیماری‌های قلبی‌عروقی» مشکلات چشمی 
دیابت(رتینوپاتی) و مشکلات عصبی دیابت(نوروپاتی) 
هستند. پیشروی تا آخرین مرحله‌ی بیماری 
کلیه(از کار افتادن کلیه) یکی از مشکلات اساسی 
بیماران دیابتی است که به پیوند کلیه يا دیالیز نیاز دارد. 
مشکلات پزشکی وابسته به آن نیز از معضلات دیگر این 
بیماران به‌شمار می‌رود. هزینه‌های بهداشتی ناشی از 
این عارضه بسیار زیاد است. نزدیک به ۲۵/ از 
بیماران مبتلا به دیابت نوع ۱ دچار نارسایی کلیه 
می‌شوند اما در ۱۰/-۵/ سفیدپوستان مبتلا به 
دیابت نوع ۲ نارسایی کلیه ایجادمی‌شود. درحالی که 
در جمعیت‌های غیر سفیدپوست میزان شیوع نارسایی 
کلیوی دیابت بیشتر است. 


علائم نفروپاتی دیابنی 

افزایش دف عآلبومین و پروتئین ا زادرار 

به‌طور معمول. بیماران دیابتی مبتلا به نفروپاتی تا 
مرااحل تترفته: علاست عاصی اون اولین عسلاست 
نفروپاتی دیابتی افزایش میزان دفع آلبومین از ادرار 
است. این پدیده را میکر وآلبومینوری گویند. 


2 میکروآلبومینوری 
معمولا نفروپاتی دیابتی 03 


تا بروز مراحل پیشرفته 


آزانشن اختستاخین 


برای پی‌بردن به 
ذفط تسم آفرات‌بافته رراتزای باه دی موداه ی 
میکروآلبومینوری روزانه نزدیک به ۲۰-۲۰۰۵ 
آلبومین ازطریق ادرار دفع‌می‌شود. اگر بیمار در اين 
مرحله درمان نشود. به‌تدریج دفع البومین از ادرار 
افزایش‌یافته و به مقادیر بالایی می‌رسد. با ارمایش‌های 
معمولی(در آزمایشگاه یا توسط نوار مخصوص ادرار) 
نیز می‌توان دفع آلبومیین از ادرار را تشخیص‌داد. 
وقتی دفع پروتئین از ادرار زیاد شود(آلبومین بیشتر 
از /۲۰۰:۵ در روز و یا همه پروتئین‌ها بیشتر از 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


۰ به‌ایین وضعیت پروتنینوری گویند. با 
گذشت زمان دفع پروتئین افزایش‌یافته و حتی به 
بیش از چند گرم در روز می‌رسد. در این مرحله 
به‌دلیل دفع زیاد پروتئین از ادرار. غلظت پروتئین 
خون کاهش‌می‌یابد و احتمال بروز ورم در 
مچ پا(ادم محیطی) ‏ افزایش‌می‌یابد و تعادل مایعات 
ندن مختل‌می‌شود. دفع پروتئین از ادرار متغیر است 
و در شرایط بیمارهای جدی یا عدم کنترل دقیق قند 
خون بیشتر افزایش‌می‌یاید. 

عدم کنترل دقیق قند خون و دیگر عوامل مثر 
نارسایی کامل کلیه را دربردارد. 


فشار خون بالط 
افزایش میزان دفع آلبومین از ادرار با فشار خون 
بالا همراه است. به‌طور کلی» بیماران مبتلا به فشار 
خونن بالادن مقایسته با اقران با فشان خون طبیمن 
برای بروز بیماری‌های کلیه شانس بیشتری دارند. 
به‌طور معمول در افراد مبتلا به دیابت نوع ۱ فشار خون 
در هنگام تشخیص 
درحالی که در 
بسیاری از بیماران 
مبتلا به دیابست 
نوع 51 فشار حون 
در زمان تشخیص 
ممکن‌است بالاتر از حد طبیعی باشد. 

مطالعات نشان‌داده‌اند که در بسیاری از بیماران 


بیماران مبتلا به فشار 
حون یال در مقایسه 
با افراد با فشار خون 


برای بروز بیماری‌های 


مبتلا به نفروپاتی دیابتی در مرحله‌ی میکروآلبومینوری 
فشار خون افزایش‌یافته و در برخی دیگر از بیماران 
نیز مدتی بعد از میکروآلبومینوری, افزايش فشار خون 
اتفاق‌می‌افتد. در ابتداه افزایش فشار خون کم است و 
یا ان از گترش اففتان کون مت یی ۲۶ رات 
می‌توان به آن پی‌برد. به‌طور معمول, فشار خون در 
افراد سالم در شب کاهش‌می‌یابد. در مراحل ابتدایی 
نفروپاتی دیابتی» عدم کاهش فشار خون در شب 
ممکی‌اشت یکی از علاقه آولبه بنانفتن آیبه:فیگل ۲ب 
در صفحه‌ی ۲٩‏ نگاه‌کنید]. 


|, 


فدراسیون جهانی دیابت 


هم‌زمان با افزايش میکروآلبومینوری» فشار خون 
نیز افزایش‌می‌یابد. درنتیجه» اغلب بیماران(درصورتی که 
درمان نشوند) در زمان بروز پروتئینوری» فشار خون 
بالایی خواهندداشت. افزایش فشار خون حتی اگر کم 
باشد حائز اهمیت است. شواهد محکمی وجوددارد که 
نشان‌می‌دهد فشار خون بالا خطر و سرعت بروز 
مشکلات کلیوی را می‌افزاید. 


کاهش عملکرد کلیه 

فعالیت فیلتراسیون کلیوی تا زمانی که میزان دفع 
آلبومین زیادنشده کاهش‌می‌یابد. کاهش به‌طور معمول 
در مراحل پیشرفته‌ی میکروآلبومینوری و یا 
مرحله‌ی پروتئینوری رخ‌می‌دهد. درواقع» در مرحله‌ی 
میکروآلبومینوری فیلتراسیون کلیوی طبیعی است. 
زمانی‌که فیلتراسیون کلیوی شروع به کاهش‌می‌کند 
پیوسته و ماندگار است. اگرچه سرعت ان ممکن‌است 
در بیماران با یکدیگر متفاوت باشد. درنهایت. کلیه 
تمام توانایی خود را در دفع مواد زائد ازدست داده و 
نارسایی کلیه ایجادمی‌شود. در بیماران مبتلا به 
نارسایی کلیه علائمی چون ضعف عمومیی بی‌حالی» 
ورم مچ پا. اختلال‌های تنفسیء کم اشتهایی» کاهش 
وزن» تهوع و استفراغ دیده‌می‌شود. درمان نارسایی 
کلیه, نیازمند درمان جایگزینی کلیه‌ها(پیوند کلیه و یا 
دیالیز) است. هنگامی که عملکرد فیلتراسیون کلیه‌ها 


جدول ۲-۲ 
مراحل مختلف نفروپاتی دیابتی 


زمان بروز از تشخیص دیابت 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


ازبین می‌رود» دیگر کلیه‌ها قادر به تولید مواد شیمیایی 
و هورمون‌های مربوط به خود نظیر ویتامین( 
رنین و اریتروپوئتین نیستند. درصورت فقدان 
ویتامین" کافی اختلال‌های استخوانی وابسته 
رسای کیش سا سره که رس این 
خود را می‌طلبد. 

اریتروپوئتین از مواد شیمیایی است که موجب 
تحریک مغز استخوان در ساخت کلبول‌های قرمز خون 
می‌شود. سپس, در بیماران مبتلا به نارسایی کلیوی. 
توانایی مغز استخوان در ساخت گلبول‌های قرمز 
به شدت کاهش‌یافته و بیمار به کم‌خونی مبتلا می‌شود. 
همچنین کم‌خونی ممکن‌است موجب نارسایی قلب 
شود. این اختلال‌ها را می‌توان با تزریق 
اریتروپوئتین اصلاح‌کرد. 


مراحل مختلف نفروپاتی دیابتی 
پیشروی نفروپاتی دیابتی دارای مراحل مختلفی است. 
در سال‌های اول تشخیص دیابت در بیماران 
دیابتی» دفع آلبومین از ادراره فشار خون و عملکرد 
که طی کی تک کی مسا نات ی اف مرس 
باقی‌می‌مانند. در مراحل اولیه‌ی بیماری کلیه» دفع 
آلبومین ازطریق ادرار افزایش‌یافته(مرحله‌ی 
میکروآلبومینوری) و فشار خون نیز کمی از حد طبیعی 
بالاتر می‌رود و کار تصفیه‌سازی کلیه طبیعی است. 


طبیعی ۰-۵ سال 
مراحل اولیه‌ی ان 
بیماری کلیه 

پروتئینوری ۱۰-۰ سال 
نارسایی کلیوی ۱۵-۲۰ سال 


دفع پروتئین ادرار طبیعی 

فشار خون طبیعی 

فیلتراسیون کلیه طبیعی است يا کمی افزایش‌یافته 
میکروآلبومینوری 

فیلتراسیون کلیه طبیعی 

افزایش دفع پروتئین از ادرار 

فشار خون بالا 

کاهش پیش‌رونده در فیلتراسیون کلیه 
دفع بسیار زیاد پروتئین از ادرار 
فشار خون بسیار بالا 

عدم عملکرد کلیه 


] ۱۷ [ 


فدراسیون جهانی دیابت 


در مرحله‌ی پروتئینوری, دفع آلبومین یا پروتئینی 
ادرار افزایش یافته و در بسیاری از مبتلایان 
فشار خون بالا است. عملکرد کلیه نیز به‌تدریج 
کاهش‌می‌یابد. در مرحله‌ی پیشرفته‌تر يا مراحل پایانی 
بیماری» دفع پروتئین از ادرار بسیار زیاد» فشار خون 
بالا و فیلتراسیون کلیه بسیار کم است. 


در مراحل مختلف نفروپاتی دیابتی در 
کلیه چه اتفاقی می‌افتد؟ 

تغییرات زیادی در داخل کلیه‌ها به‌وقوع می‌پیوندد. 
فشار داخل گلومرولی(تصفیه‌خانه کوچک داخل کلیه‌ها) 
افزایش‌می‌یابد که به اين پدیده فشار خون گلومرولی " 
گویند و به‌علت افزایش قطر عروق خونی که به 
گلومرول واردمی‌شوند. این فشار موجب آسیب‌دیدگی 
عروق بسیار ظریف گلومرول شده و درنتیجه به 
خارج‌شدن آلبومین و دیگر پروتئین‌ها از دیواره‌ی 
عروق آسیب‌دیده و واردشدن آن‌ها به داخل 


ادرار منجر می‌شود. 


شکل ۲-۲ 
تغییرات فشار داخل گلومرولی در بیماران دیابتی. در 
بیماران دیابتی. شریانی که خون را به گلومرول می‌برد 
گشادشده و باعث افزایش فشار خون داخل گلومرولی و 
آسیب‌دیدن ساختمان کلیه می‌شود. 


گلومرول طبیعی 


کلومرول در نفروپاتی دیابتی 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


بافت سازنده‌ی گلومرول را پرده‌ی زیرین *" 
می‌نامند. کلیه در آثر ضخیم‌شدن و تغییرات شیمیایی 
این بافت آسیب می‌بیند. 

با عبور مواد شیمیایی با بار منفی" از صافی 
شرایط مساعد برای ورود آلبومین از صافی به داخل 
ادرار فراهم‌می‌شود. به‌طور طبیعیی در گلومرول 
سوراخ‌ها و کانال‌هایی با اندازه‌های مشخص برای کنترل 
عبور مقادیر بسیار کمی از برخی پروتئین‌ها وجوددارد. 
ی گوترول تاران شایت» اقدازمی اف کیال ها 
افزایش‌می‌یابد. چنان‌که پروتئین‌های بیشتری ممکن‌است با 
عبور از گلومرول وارد ادرار شوند(شکل‌های ۲-۲ و ۲-غ). 

سلول‌هایی که دیواره‌ی خارجی گلومرول را 
پوشانده‌اند(پودوسیت‌ها) ۲ ازبین رفته و به‌همین 
منظور پروتئین‌های بیشتری از گلومرول عبورکرده 


و به ادرار می‌ریزند. 


شکل ۴-۲ 

این شکل یک فیلتر کلیوی سالم را نشان‌می‌دهد(پرده‌ی 
زیرین). سوراخ‌های پررنگ‌تر مربوط به بار شیمیایی 
منفی و سوراخ‌های روشن‌تر محل خروج پروتئین‌ها از 
خون به ادرار است. در شکل پایین که فیلتر کلیوی در 
شرایط نفروپاتی دیابتی را نشان‌می‌دهد. ضخامت 
لایه‌ی زیرین بسیار بیشتر از طبیعی شده, قطر کانال‌ها 
افزایش و بار شیمیایی منفی نیز کاهش یافته‌است. به‌این 
ترتیب پروتئین‌های بیشتری ممکن‌است از لایه‌ی زیرین 
عبورکرده و از راه خون وارد ادرار شوند. 


فیلتر کلیوی در قلب 


] ۱۸ [ 


فدراسیون جهانی دیابت 


شکل ۲-ع 
در این شکل به کمک میکروسکوپ با قدرت بالاء یک فیتر 
کلیوی[پرده‌ی زیرین؛ 511)» به‌همراه پایه‌های چسبنده( ۴ 
زا تقتای تاتفیی قتون که تفای ان نک سگزان تیوششت 
هستند. پروتئین‌های موجود در خون از منافذ بین پایه‌های 


چسبنده به ادرار راه می‌يابند 
ی ۰ َ» 


۲ ۲۵۵ سک > ووو درو کی سم 


و کت »روحم > چم بققر 


سچی 


وجود مقادیر زیاد پروتئین در ادرار به آسیب‌دیدگی 
دیگر قسمت‌های کلیه منجرمی‌شود؛ ازجمله لایه‌ی 
میانی گلومرول" و لوله‌های کلیوی کانال‌های نازکی 
که ادرار را از داخل کلیه جمع‌کرده و به خارج ان ۸ 


شکل ۵-۲-الف: 

این شکل یک گلومرول طبیعی را زیر میکروسکوپ با 
رک تالا نشف تفن نان زان مقاطنم حزز تست 
زیر دیده‌می‌شود() که با لایه‌ی نازکی از پرده‌ی زیرین 
احا شمان سقتان عاوسشی کل زمفرس ترا تزیوم 
(۷) مقاطع عروقی را به‌صورت بسیار نازکی دربرمی‌گیرد. 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


هدایت‌می‌کند تا به مثانه برود. به‌علاوه این امر موجب 
و نارسایی کلیه می‌شود. 

در نواحی بیین گلومرول‌ها و عروق بسیار ریز 
گلومرولی ماده‌ای به‌نام(ماده‌ی مزانژیال)" وجوددارد. 
در نفروپاتی دیابتی مقدار این ماده افزایش‌يافته و 
سبب فشرده و بسته‌شدن عروق بسیار ریز گلومرولی 
می‌شود(ش کل ۵-۲ -الف و ۵-۲-ب). هنگامی که 
گلومرول آسیب‌دید عمل فیلتراسیون انجام‌نمی‌شود. 

این تغییرات را می‌توان در بیوپسی کلیه این 
بیماران مشاهده‌کرد. درحالی که در بیوپسی کلیه تکه 
کوچکی از کلیه توسط نیدل‌های خاص برداشته‌شده و 
زير میکروسکوپ‌های قوی مورد مطالعه قرارمی‌گیرد. 

این تغییرات در کلیه‌های مبتلا به نفروپاتی دیابتی 
دیده‌می‌شود» اگرچه تغییرات مربوط به عروق در 
کلیه‌های بیماران دیابتی نوع ۲ شدیدتر است. 


شکل ۵-۲-ب: 

این شکل یک گلومرول با نفروپاتی دیابتی پیشرفته را 
به‌وسیله‌ی یک میکروسکوپ الکترونی نشان‌می‌دهد. تعداد 
مقاطع عروق بسیارریز() کم و پرده‌ی زیرین ضخیم 
شده‌است. مقدار ماده‌ی تشکیل‌دهنده‌ی فیلتر (مزانژیوم)(۸6 
افزایش‌یافته و مقاطع عروق بسیار ریز تنگ و يا کاملاً 


فدراسیون جهانی دیابت 


جدول زمانی ایجاد نفروپاتی دیابتی 

در بیماران مبتلا به دیابت نوع ۱ میکروآلبومینوری 
ممکن‌است در ۵ سال اول بعد از تشخیص بیماری 
ظاهرشود. اما به‌طور معمول بیین ۵-۱۰ سال اول بعد 
از تشخیص ایجادمی‌شود. در بیماران مبتلا به دیایت 
نوع ۲» میکروآلبومینوری در هر زمانی بعد از تشخیص 
و یا حنی در زمان تشخیص ممکن‌است ایجاد‌شود. 
به‌این دلیل‌که بسیاری از بیماران ممکن‌است سال‌ها 
بدون درمان مناسب مقدار میکروآلبومینوری 
یا ی هشال سین از تشخهی 
بیماری به پروتئینوری تبدیل‌شود. نارسایی کلیه نیز 
به‌وقوع بپیوندد. 

شکل ۶-۲ 


این تمودار افزایش دف مآلبرمین ازطریق آنران را تسبت به 
مدت زمان ابتاا به دیابت در سال نشان‌می‌دهد. 


مقاء افه آامم ۰۱ ۴۲۱۰۱۰۱ 19 600 


ارتباط بین نفروپاتی دیابتی و بیماری 
قلبی‌عروقی 


بیماران دیابتی با افزايش خطر مرگ‌ومیر زودرس 
ناشی از بیماری قلبی‌عروقی مواجه هستند. اما بیماران 
دیابتی مبتلا به میکروآلبومینوری و پروتئینوری با 
خطر بیشتری نسبت به بیماران دیایتی با دفع طبیعی 


آلبومین روبه‌رو هستند. 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


بیماری قلبی‌عروقی ۲-۳ برابر بیشتر از بیماران 
دیابت نوع ۲ بدون آلبومینوری است. درحالی که 
اگر فرد بیمار 
دچار پروتئینوری 
شود این خطر 
به ۱۰ برابر 
افزایش‌می‌یابد. 
امید به زندگی در 
بیماران مبتلا به نارسایی کلیوی کاهش‌می‌پیاید. 
میانگین امید به زندگی در فرد دیابتی نوع ۲ مبتلا به 
نارسایی کلیوی از شروع دیالیز کلیه حدود ۲ سال 
است. اغلب ایین بیماران از بیماری قلبی‌عروقی 
می‌ميرند. در مبتلایان به دیابت نوع ۱ همراه با 
پروتئینوری. خطر بیماری قلبی‌عروقی نسبت به 


در دیابت نوع ۲ خطر بروز 
بیماری قلبی‌عروقی در فرد 
دارای میکروالبومینوری 


۳ برابر بیشت راز فردی 


با دف عآلبومین طبیعی است. 


بسیاری از بیماران دیابتی بء‌خصوص مبتلایان به 
دیابت نوع ۲ آن‌قدر زنده‌نمی‌مانند که دچار نارسایی 
کلیوی شوند, بلکه در مراحل بروز آلبومینوری و 
پروتئینوری,» به‌علت بیماری قلبی‌عروقی زودتر 
می‌ميرند. دلایل این ارتباط نزدیک(ارتباط بین نفروپاتی 
و بیماری قلبی‌عروقی) به‌درستی روشن نیست. اما 
تکانست‌هان احصالی ف ال ارف وا ادف کن: 


شکل ۷-۲ 
بروز تجمعی بیماری کرونری قلب در بیماران مبتلا به 
دیابت نوع ۱ همراه با پروتئینوری و بدون پروتلینوری. 


17-۸ 


0 12 14 16 18 20 22 4 


مدت زمان ابتلا به دیابت(سال) 


بیشتر مطالعات نشان‌داده‌اند که در بیماران 
دیابت نوع ۲ دارای میکروآلبومینوری خطر بروز 


۳ )0 171610161۱66 116 .۵1 61 ل 1100131110 501/۳6۵۰ 
۷۱۱۱۵۷۸۸ 0۵ ۱۷11 جات رای ناهن 1 ۵۵ 1۱ 796656 
784-0 41۰ :۲998 ۵۵0100 ۳۱۱۱۵۸۵ ۱۱ مرن و۱( 


فدراسیون جهانی دیابت 


شکل ۸-۲ 


مراحل و عوامل نفروپاتی دیابتی 


نورموآلبومینوری 


مدت بیماری 
دیایتی خط 
پایه(مبدْ| ۸۳8 
کنترل گلیسمیک 


رم 


میکروآلبومینوری 


۱ عدم کنترل فشار خون 
و گلیسمیک مطلوب 


پروتئینوری متناوب 


پروتئینوری 


آیا نفروپاتی دیابتی شایع است؟ 

مراحل اولیه‌ی نفروپاتی دیابتی بسیار شایع است. در 
طول زندگی بیمار دیابتی» نزدیک به ۸۵۰ از مبتلایان به 
دیابت نوع ۱ دچار میکروآلبومینوری شده و بقیه دفع 
انوم افیار ی واه ات نو 
نزدیک به + از بیماران دیابتی نوع ۱ مبتلا به 
میکروآلبومینوری. میزان دفع آلبومین ادرار 
افزایش‌یافته و به مرحله‌ی پروتئینوری برسند و 
درنهایت دچار نارسایی کلیه شوند. نزدیک به ۸۲۰ از 
افراد مبتلا به دیابت نوع ۱ دچار پروتئینوری شده و به 


آخرین مرحله‌ی بیماری کلیه می‌رسند. این نسبت در 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


نورموآلبومینوری 
پایدار 


میکروآلبومینوری 


پایدار 


0 001 ۳ ۷۱۱۸6۵ 52۷۰ ۱/۵۵۱ 9۰ص ۸0۱60 
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دو دهه‌ی گذشته کاهش یافته‌است. در بیماران 
مشخص‌شده در سال‌های ۱۹۰۳۳ تا ۱۹۶۵ حدود ۸۰ 
مبتلا به پروتئینوری گزارش شده‌است. 

مطالعات اخیر در دهه‌های ۱۹۷۰و ۱۹۸۰ بیان‌گر 
کاهش نسبی از ۶۰/ به ۲۵/-۲۰/ است. این تغبیر 
احتمالاً به‌دلیل مراقبت بهتر از بیماران دیابتی و 


حدود ۵۰ از مبتلایان 
به دیابت نوع | دچار 


میکروالبومینوری 


] ۲۱ [ 


فدراسیون جهانی دیابت 


در بیماران سفیدپوست مبتلا به دیابت نوع ۲ 
بروز نفروپاتی دیابتی مشابه بیماران دیابتی نوع ۱ 
است. باوجود این. بسیاری از مبتلایان قبل از 
ابتلا به نارسایی کلیوی. به‌علت بیماری قلبی‌عروقی 
ازبین می‌روند. نزدیک به * مبتلایان به دیابت 
نوع ۲ و میکروآلبومینوری در طی ۵ سال به 
مرحله‌ی پروتئینوری می‌رسند. ۲۰ سال بعد از 
تشخیص دیابت» میزان شیوع پروتئینوری به ۲۷ 
افزایش یافته‌است. در غیر سفیدپوستان مبتلا به دیابت 
نیز میکروآلبومینوری شایع‌تر است و در بیش از ۵۰ 


افراد وجوددارد. در 


در بومیان پیما در 
شمال آمریکا که دیابت 


در سن پایین‌تر ۱ 
بروزمی‌کند» بیش از خسابی دیایت در 
۰ مبتلایان در 


بروزمی‌کند» 
پروتئینوری مبتژ 
می‌شوند. 


در بیش از ۸۵۰ از 
بیماران طی ۲۰ سال 
پس از تشخیص پروتئینوری ایجادمی‌شود. 

میکر وآلبومینوری 


و پروتئینوری» هر 


نفروپاتی دیابتی 
شایم‌ترین علت پیوند 
کلیه ق دیالیز در اغلب 
کشورهای دنیاست. 


دو در بیماران دیابتی 
آسیایی و انیم مق 
بسیار شایع‌تر است. 


مطالعاتی در دست است که حاکی از پیشرفت سریع 
و بیشتر نفروپاتی دیابتی در غیر سفیدپوست است. 
در سال‌های اخیر, علی‌رغم کاهش تعداد بیماران 
دیابتی نوع ۱ که دچار پروتئینوری شده‌اند. 

تعداد بیماران 


میکر وآلبومینوری و 
پروتبنوری در بیماران 


دیابتی نوع ۲ که 
دچار پروتئینوری 
شده‌اند. د بیانگر 
افزایش چشم‌گیر آن 


به‌علت بهبود بقااز بیماری قلبی‌عروقی و یا 


عیشت 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


نفروپاتی دیابتی شایع‌ترین علت پیوند کلیه و 
دیالیز در بیشتر کشورهای دنیا است. در آمریکا و 
آلمان» بیش از ۶۰ مردم مبتلا به نارسایی کلیوی 
دیابتی هستند و بیماران مبتلا به دیابت که 
نیاز بسه درمان‌هاو جایگزینی فعالیت 
کلیه(پیوند کلیه و 
دیالیز) دارند. روبه 
آفرانین اشت: ال خه 
آمار در کشورهای 
مختلف متغیر است. 


بالاترین میزان شیوع سالانه در ایالات متحده 
آمریکا( ۱۰۷ بیمار دیابتی به‌ازای هر یک میلیون 
جمعیت در سال ۱۹۹۵) است. آمار تایوان و ژاپن در 
حدود نیمی از این مقدار را نشان‌می‌دهد و در اروپا 
میزان شیوع سالانه در سال ۱۹۹۵ حدود ۱۱/۵ 
گزارش شده‌است. 
جدول ۲-۲ 


افزایش میزان شیوع بیماران دیابتی با نارسایی کلیه 


در یک دهه 


۱۹۹۴ ۱۹۸۴ 


استرالیا 7 ۱ 
اتریش ۷/۳ ۱۸ 
کاتالونیا(اسپانیا) ۸ ۳۹/۳ 
دانمارک 2/۵ ۱3/۹ 
ایسلند ۰ ۷۰ 
ژاپن ۳۳/۶ 11 
لومباردی(ایتالی) 2/۵ ۳ 
زلاندنو ۷ ۲۸ 
تروگ 2/۵ ۱۵/۶ 
تن و ۱/۳ ۳۳/۶ 
تایوان 2۹ 
هلند ۲ ءِ/۱ 
ایالات متحده ۲۳۹ ۱۰۷ 


(۲۵۵ ۵۵۳ 0001۱ ۱۱۵/۵0۲ ۵۵۰ 60۴۵16 کت ۵200۲560 12۵/۵ :02۷۵16 


لب ۶۲ ۲ 


فدراسیون جهانی دیابت 


نزدیک به ٩۰‏ بیماران آلمانی مبتلا به دیابت 
نوع ۲ هستند. به‌نظر می‌رسد که یکی از علل افزایش 
تعداد بیماران دیالیزی مبتلا به دیابت در دنیا 
به‌دلیل افزایش شیوع دیابت باشد. ممکن‌است علت 
دیگر کاهش مرگ‌های زودرس در اثر بیماری 
قلبی‌عروقی و تمایل به درمان بیماری در افراد 
سالخورده باشد. 

جمعیت غیر سفیدپوستان مبتلا به نارسایی کلیوی 
نیز افرایش قابل 
غربالگری سالانه‌ی 


تمام بیماران دیابتی(اعم از پیر و جوان) برای علاثم 


تقریباً 7/٩۰‏ بیماران 
دیابتی دیالیزی در 


آلمان مبتلا به دیابت 
نوع ۲ هستند. 


نفروپاتی دیابتی ضروری است. 


| 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


فدراسیون جهانی دیابت 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


ارزیابی عملکرد کلیه‌ها 


در بیمار ان دیابتی 


همان‌طور که در فصل‌های پیشین گفته‌شد. 
نفروپاتی دیابتی در طی سالیان متمادی به‌تدریج 
به‌وجود آمده و پیشرفت‌می‌کند و اولین علامت آن 
فشار خون افزایش‌یافته و کلیه نارسا می‌شود. 


در ارزیایی عملکرد کلیه‌ها در بیماران دیابتی 
باید انجام‌شود: 


میزان دفع ادراری پروتئین یا آلبومین 
میزان فیلتراسیون کلیه 
میزان فشار خون 


پايش نفروپاتی دیابتی در بیماران دیابتی دو مرحله 
دارد. نخست. غربالگری منظم هر دیابتی برای علائم 
نفروپاتی دیابتی است اطلاعات به‌دست امده از این 
غربالگری منظم زمینه‌ساز طراحی برنامه‌های پیشگیری 
اولیه و تشخیص بیماری افراد مبتلا به نفروپاتی دیابتی 
در مراحل ابتدایی این عارضه خواهدبود. دوم. ارزیابی 
دقیق‌تر عملکرد کلیه در افرادی که در مرحله‌ی 
خوبالگزی فتتا سای مداخ 


غربالگری سالانه برای نفروپاتی دیابتی 
صاحب‌نظران توصیه‌می‌کنند که غربالگری سالانه‌ی 
تمام بیماران دیایتی(اعماز پیر و جوان) برای علاثم 
نفروپاتی دیابتی ضروری است. 

غربالگری شامل اندازه‌گیری میزان دفع آلبومین از 
ادرار به‌عنوان اولین علامت نفروپاتی دیابتی است. 
اگرچه بهترین تخمین دفع ادراری آلبومین ازطریق 
ادرار شانه يا ۲۶ ساعته است. اما به‌علت راحت‌نبودن 


روش(هم برای بیمار 
و هم برای کارکنان 
آزمایشگاه) توافق 


نزدیک به ۸۹۰ بیماران 
دیابتی دیالیزی در 
آلمان به دیابت نوع ۲ 


شده/ت که برای ی 


راحتی غربالگری از 
نمونه ادرار صبحگاهی استفاده‌شود. علت دیگر انتخاب 
ادرار صبحگاهی اثر زیاد سرپا ایستادن و ورزش 
برای دفع ادراری آلبومین در بیماران دیابتی است. 
جدول ۱-۲ 


غربالگری سالانه برای نفروپاتی دیابتی در همةٌ 
بیماران دیابتی نوع او۲ 


لیست شرابطی که باید وجود داشته‌باشد: 


و _ بعد از بلوغ 
کنترل مطلوب گلوکز 


عدم وجود بیماری‌های حاد 


فِ عدم وجود عفونت ادراری 


روش ارزیابی آزمایشگاهی برپایه‌ی ایمونولوژی 
بوده و اختصاصی برای آلبومین باشد. آلبومین و 
کراتینین ادراری هم‌زمان باید اندازه‌گیری شود. 
سپس نسبت آلبومین به کراتینین محاسبه‌شود. 
نوارهای ادراری مخصوص آلبومین بهترین 
روش نیمه - کیفی است. ولی فقط غلظت آلبومین را 
غیرطبیعی‌بودن آزمایش‌ها در جدول ۲-۳ آمده‌است. 
کمترین مقادیر آلبومین نسبت به کراتینین در 
مردان به‌کارمی‌رود که به‌دلیل توده‌ی بیشتر 
عضلانی در مردان و درنتیجه دفع ادراری بیشتر 


کرأتینین در آن‌ها است. 


] ۲۵ [ 


فدراسیون جهانی دیابت 


جدول ۲-۲ 
تعریف‌های طبیعی و غیرطبیعی برا یآزمایش‌های غربالگری نفروپاتی دیابتی 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


غلظت آلبومین ۹ 
(۱/ع) 

دسیت 

آلبومین به <۲/۵3 
کراتینین <۳/۵9 
(امحصصه /هیص) 

آلبومین ادرار شبانه . .۷ 
(صتصط/عی) 

آلبومین ادرار ۲۶ " 
ساعته (2/24) 


پروتئین ادرار ۲ 
ساعته(۲۶۲ یه« 


فشار خون و کراتینین سرم نیز باید اندازه‌گیری 
شوند. کراتینین آزمایش آسانی است که به کمک آن 
می‌توان فیلتراسیون کلیه را ارزیابی کرد. اگر همه‌ی 
آزمایش‌ها طبیعی بودند. سال آینده به‌طور مجدد 
ان آرهایشن‌ها راتخاس نهد انا اک رادقم [ذراری 
آلبومین يا کراتینین سرم بیش از حد طبیعی 
بود» نیاز به ارزیابی‌های دقیق‌تری دارد. در 
شکل ۱-۲ برنامه‌ی غربالگری هر فرد دیابتی 


به‌طور ساده آمده‌است. 


آزمایش‌های دقیق‌تر در ارزیابی 
عملکرد کلیبه‌ها 


دف عآلبومین و پروتئین ادرار 

اگر آزمایش غربالگری نشان‌دهنده‌ی افزایش آلبومین 
نسبت به کراتینین بود. باید دو تا سه بار دیگر 
تکرارشود. به‌این دلیل که دفع آلبومین ادرار روزانه 
متغیراست. چنان‌چه ۲ آزمایش از ۲ آزمایش مثبت 
بود. میکروآلبومینوری یا پروتئینوری تشخیص 
داده‌می‌شود. البومین ادرار در دمای اتاق دست‌کم 
برای یک هفته پایدار است. بنابراین بیمار تا چند روز 


قیل از آهتان به درمانگاه» می‌تواند نمونه‌های ادرار 


میکروآلبومینوری 
۱۲۰-۲ ۱۲۰۰ 

> ۲/۵۰ 

> ۳/۵۲۰ 
۱۲۰۰ ۲۰-۲ 
۳۰۰ ۳۰-۳ 
۵.۰ 5 


صبحگاهی خود را تهیه‌کرده و همه‌ی نمونه‌ها 
را با خود به درمانگاه آورد. اگر بیمار دچار 
میکروآلبومینوری و یا پروتئینوری است. 
آزمايش تعیین میزان آلبومین یا پروتئین باید در هر 
ویزیت انجام‌شود. 

هرگاه غلظت آلبومین در ادرار خیلی بالا بود 
(نسبت آلبومین به کراتینین بیشتر از۳۰۳۵۳۵۱) 
دفع ادراری دیگر پروتئین‌ها نیز افزایش‌می‌یابد. 
به‌طوری که سطح کلی پروتئین ادرار بسیار بالاست. 
بو ایتضوایط اصعام آ تیش وان ۲۶ شتاعکه رای 


ارزیابی عملکرد فیلتراسیون کلیه 

اندازه‌گیری غلظت کراتینین سرم یکی از روش‌های 
ساده برای ارزیابی غیرمستقيم عملکرد کلیه‌ها است و 
برای افراد با دفع آلبومین ادرار طبیعی کافی است. 
به‌هر حال غلظت کراتینین سرم تا ازدست رفتن حدود 
۰ عملکرد کلیه. در حد طبیعی باقی‌می‌ماند. به‌علاوه 
انجام آزمایش غلظت کراتینین در افرادی که توده‌ی 
عضلانی کمی دارند دقیق نیست و نمی‌تواند گویای 
وضعیت عملکرد کلیه‌ها باشد. 


۳ 


فدراسیون جهانی دیابت 


شکل ۱-۳ 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


برنامه‌ی غربالگری برای نفروپاتی دیابتی در بیماران دیابتی نوع | و۲ 


دوران بعد از بلوغ 
-وضعیت ثابت کنترل قند خون 
- عدم وجود بیماری‌های حاد 


۱ 


نمونه‌ی ادرار صبحگاهی 
نوار ادرار برای پروتئینوری 


آزمایش‌های تأییدکننده 


درمان و مراقبت مناسب 


پس به‌نظر می‌رسد که انجام ارزیابی دقیق‌تر نظیر 
تعیین عملکرد فیلتراسیون کلیه ضروری است. برای 
محاسبه‌ی عملکرد فیلتراسیون کلیه(کلیرانس کراتینین) 
از فرمولی براساس علظت کراتینین سرم 
استفاده‌می‌شود. معادله‌ی کوکرفت ‏ گالت یکی از 
معادله‌های مورداستفاده در این امر است(جدول ۲-۳). 


-آزمایش تشخیص میکروآلبومینوری 
نسبت آلبومین به کراتینین 


آزمایش‌های تأییدکننده 


29 


غربالگری مجدد 
جدول ۲-۳: 
فرمول کوکرفت کالت برای تخمین فیلتراسیون 
کلیه(کلیرانس کراتینین) 


)140 - 86(< ۱۸۵۵1۱1 ۷0.85 7 6 


< (صلط ۱ ۳۱۱) ,> 
۵ ۵۳۱/۱ < 72 14 


۲ 


فدراسیون جهانی دیابت 


شکل ۲-۳ 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


این منحنی نشان‌دهنده‌ی ارتباط معکوس غلظت کراتینین سرم با زمان در پایش کاهش عملکرد کلیه است. 


ادامه‌داشته و فرد پس از ۰۰ ماه به دیالیز نیاز داشت. 


دیالیز 


کنترل مطلوب فشار خون 


0۱009 
۱00 
007 
006 
005 


۱ 

8 

04.._ _صث< 
2 


42 48 54 60 


روش دیگری برای اندازه‌گیری عملکرد کلیه 
وجوددارد که دقیق‌تر, اما وقت‌گیر است و نیاز به 
امکانات آزمایشگاهی خاصی دارد. در این روش 
ماده‌ی شیمیایی و رادیواکتیو(00001: یا ) دناهاده) 


جدول ۲-] 
توصیه‌هایی برای اندازه‌گیری دقیق فشار خون 


زسا(ماه) 


6 12 18 24 30 


را به بیمار تزریق‌کرده و پس از ۶-1 ساعت با 
انوا گنوی از تم انوا کی کی شوریا 
سرعت برداشت ماده‌ی رادسواکتیو از خون 
به‌وسیله‌ی کلیه پی‌می‌برند. 


۰ اجازه‌دهید فرد برای چند دقیقه در یک اتاق آرام بنشیند و سپس اقداح به اندازه‌گیری فشار حون نمایید 
۰ از کاف‌های استاندارد استفاده‌کنید(از کاف‌های بزرگ برای بازوهای بزرگ و از کاف‌های کوچک‌تر برای کودکان) 
۶ از قطع صدا(فاز۵ کروتکف) به‌عنوان علامتی برای فشار خون دیاستولیک استفاده‌کنید 


۰ در هر ویزیت از هر دو بازو فشار خون را بسنجید 


۰ در افراد سالخورده و بیماران دیابتی. فشار خون را در وضعیت نشسته اندازه‌گیری کنید؛ زیرا کاهش فشار خون 


در وضعیت ایستاده در این بیماران شایع است 


۰ کاف فشارسنج را در سطح قلب قراردهید(در هر وضعیتی که فشار خون را می‌سنجید) 


(6۳۱۵۱۱۹۱۵0۲ه نگ ]۵ 1۱9۱۵۱۱۵۵۵۱۵ 1۱۵ ۵ ک ایا ۳۱۵۱۱۹0عه نگ ز۵ زاعع5۵ ۱۵۱۵۵۸۵ / ۵6012۵100 6 ۲۷۵۳/۵ 1999 112 -241167) 


] ۲۸ [ 


فدراسیون جهانی دیابت 


شکل ۲-۳ 


اد 


پایش فشار خون ۲۶ ساعته در یک بیمار مبتلا به نفروپاتی دیابتی 


۱ ۳ :۳۰ ۱۴ ۵ ۶۰ ۷ ۸ ۰ ۵ 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


۳۳ ۳۳ ۳۱ ۳۵ ۸۱۸۸۱۹ ۱۷ ۱۶ ۱۵ ۱۴ ۱۳ ۱۳ ۱۵۱۱ 
زمان(ظ) 


فشار خون 
چنان‌چه پیش از این گفته‌شد. فشار خون با افزايش 
دفع ادراری آلبومین افزایش‌مي‌يابد. اندازه‌گیری 
فشار خون در فرد مبتلا به نفروپاتی دیابتی در هر 
ویزیت ضروری است. توصیه‌های سازمان جهانی 
بهداشت(۷/۴10) در جدول ۶-۳ آمده‌است. 

در مراحل اولیه‌ی نفروپاتی, افزایش فشار خون یا 
وجودندارد و با این ی است و در اندازه‌گیری 
معمولی فشار خون در درمانگاه با مطب قابل تشخیص 
نیست. استفاده از پایش فشار خون ۲۶ ساعته در این 
بیماران نشان‌می‌دهد که کاهش شیانه‌ی فشار حون در 
رین عامی ویس روا بنی اش 

در بیماران مبتلا به دیابت با مشکل بیماری کلیوی 
همچنین عوارض ناشی از برخی داروهای مصرفی 
به‌کارمی‌رود(هیپوتانسیون ارتوستاتیک) وجوددارد. 
این بیماران تشدددکند. 


بیوپسی کلیه ضرورت ندارد: 


جدول ۵-۲ 
شاخص‌های احتمالی برای بیوپسی کلیه در بیماران دیابتی 


* بیماری کلیه نمونه‌ی بارز نفروپاتی دیابتی است. 

٩‏ وقتی رتینوپاتی‌دیابتی وجوددارد. 

بیوپسی کلیه ضرورت دارد: 

٩‏ زمانی‌که مشکل کلیوی زودهنگام بروز 
کرده‌است(کمتر از ۱۰ سال). 

٩‏ وجود :08 و یا گلبول‌های قرمز در ادرار 
(بدون علت مشخص) 

٩‏ پیشرفت سریع در اختلال عملکرد کلیه‌ها 

* افزایش سطح کراتینین سرم بدون وجود 
آلبومینوری یا پروتئینوری زیاد 


به‌دلیل روشن‌نبودن علل غیرطبیعی, عملکرد کلیه نیاز به 
تحقیقات تکمیلی دارد. به‌طور کلی وقتی تابلوی بالینی 
نفروپاتی دیابتی به‌طور کامل با وضعیت بیماری(در 
دیابت نوع ۱) منطبق باشد. نیاز به تحقیقات تکمیلی 
کمتر است. اما درباره‌ی بیماری دیابت نوع ۲ مسئله 
پیچیده‌تر است. به‌اين دلیل که زمان شروع بیماری به‌طور 
کامل مشخص نیست. ممکن‌است انجام سونوگرافی کلیه‌ها 
و دیگر آزمون‌های تشخیصی مفید باشد. گاهی نیز 
بیوپسی کلیه اجتناب‌ناپذیر است. انجام بیوپسی کلیه با 
استخاده ان سنوتو گرافی خطرها وا کاهش‌می‌دهد: 


۳ ۹ 


رد 


فدراسیون جهانی دیابت 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


عامل خطر در بروز نفروپاتی دیابتی 


چرا در بعضی از بیماران دیابتی» نفروپاتی دیابتی 
بروزمی‌کند. اما در برخی دیگر این عارضه به 
وجودنمیآید؟ چه شرایطی زمینه‌ی بروز این عارضه 
را در شخص فراهم‌می‌کند؟ به عبارت دیگر. عوامل 
خطر بروز نفروپاتی دیابتی کدامند؟ 

عامل خطر, یعنی وضعیتی که شانس فرد را 
برای بروز یک مشکل بهداشتی افزایش‌می‌دهد. ارتباط 
بین عامل خطر احتمالی با یک بیماری به‌وسیله‌ی 
مشاهدات مکرر» 
پس از حذف عامل 
خطر تابت‌می‌شود. 
اما تنها وجود یک 
عامل خطر. نمی‌تواند 


بروز بیماری را 


وضعیتی که شانس 


یک فرد را برای بروز 


حتمی‌سازد. 
هفطن ید هت و با مان ان 
افزایش کلسترول خون. پا یک عامل مربوط به 
و غیره و یا یک وضعیت پزشکی خاص مانند 
بسیار مهم‌است, به‌این باشد. شناسایی 
دلیل که با انجام مداخله عامل خطر بسیار 
دلیل‌که با انجام 
مداخله و باب ا 


می‌توان از بروز بیماری 


چلوگیری و با دست کم تعدیل و اصلاح 


ان را محدودکرد. 
۹ شیو ها ود کین 


می‌توان از بروز بیماری جلوگیری و یا دست‌کم آن 
را محدودکرد. دیگر عوامل خطر. نظیر سوابق 
خانوادگی به‌راحتی قابل تعدیل نیستند. بنابراین. 
شناسایی عوامل خطر به شناسایی جمعیت‌های 
پرخطر منجرمی‌شود که این جمعیت‌ها به پیگیری 
و بررسی‌های دقیق‌تر نیاز دارند. 

در این فصل درباره‌ی نقش عوامل خطر مختلف 
در بروز نفروپاتی دیابتی و همچنین در سرعت 
پیشرفت اختلال عملکرد کلیه بحث‌می‌شود. 


جدول ۱-۶ 

عوامل خطر بروز نفروپاتی دیابتی در بیماران 
دیابتی نوع ۱ و ۲ 

عوامل خطر بروز نفروپاتی دیابتی 

* طول مدت دیابت 

عوامل ژنتیکی و خانوادگی 
۴ هیپرگلیسمی 

* فشار خون بالا 

* اختلال چربی‌های خون 


پروتئینوری 
۰ مصرف دخانیات 


طول مدت دیابت 

نفروپاتی دیابتی طی ۱۰-۱۵ سال پس از شروع دیابت 
نوع ۱ و ۲ بروزمی‌کند. مطالعات نشان‌می‌دهد» شانس 
بروز آلبومینوری در بیماران دیابتی در ۱۰ سال اول 
بیماری نزدیک به ۱۰/ است که این شانس با گذشت 
یک دهه از شروع بیماری» ۸۲۰-۸۲۰ افزایش‌می‌یابد. 
پس طول مدت بیماری دیابت یکی از عوامل خطر مهم 
در بروز نفروپاتی دیابتی است. در بعضی از بیماران 
دیابتی نوع ۲» در زمان تشخیص بیماری آلبومینوری 
وجوددارد. علت این امر شروع بیماری دیابت سال‌ها 


قبل از ۷ کات خرن ام است. 


۳ 


فدراسیون جهانی دیابت 


شکل ۱-۶ 

این نمودار افزایش شیو عآلبومینوری را نسبت به 
طول مدت دیابت در بومیان پیمای مستلا به دیابت 
نوع ۲ نشان‌می‌دهد. 


100 
ماکرو آلبومینوری ا] 
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عوامل ژنتیکی و خانواد گی 

سوک شخ قاس اه از اخشیال ارش نون 
نفروپاتی دیابتی و وجود برخی استعدادهای خانوادگی 
اس مظالعه‌ای که قنبنومنیان پنیما آتجام شده؛ 
نشان‌داد که بروز نفروپاتی دیابتی در بیمارانی که 
هو مانی ه ف ا مان کته میاه 
تا کتمازانی که واآویی سالم و ات بای فرانق بو ور 
بیمارانی که فقط یکی از والدین آن‌ها(پدر یا مادر) 
دیابتی بود. شانس بروز نفروپاتی دیابتی بیشتر 
از افراد دیابتی بدون والدین بیمار و کمتر از افراد 
دیابتی با والدین بیمار برخوردار بودند. مطالعه‌های 
دیگر نیز نشان‌داده‌اند که در بعضی از خانواده‌ها 
شانس بروز نفروپاتی دیابتی بیش از دیگر خانواده‌ها 


جدول ۲-۶ 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


یکی از عوامل خطر 
برای بروز نفروپانی |درحال حاضسر» ژن ب 
ریاید شیای ی آژن‌هایی که به‌عنوان 


ع هه مه مّ 
قسهاسسن:: فرحتال مل بروز نوروپاتی 


دیابتی باشند, تشخیص 


داد ه نشده‌است. 


حاضر ژن یا ژن‌های 


بروز نفروپاتی دیابتی 
سیستم رنین - آنژیوتانسین جلب شده‌است. وقتی 
شناسایی‌شود تا با انجام برنامه‌های مداخله‌ای و پایشی 


دقیق» شیوع نفروپاتی دیابتی کاهش‌یاید. 


مسطالعه‌های زیادی وجوددارد که ارتباط بین 
هیپرگلیسمی با بروز نفروپاتی دیابتی را تأییدمی‌کند. 
۵ برای اولین بار وجود ارتباط بین سطوح 
بالای هموگلوبین گلیکوزیله(,110۸) و نفروپاتی دیابتی 
را در بیماران مبتلا به دیابت نوع ۱ گزارش‌کرد. 
همه‌ی بیماران تحت درمان با انسولین بودند. 
سن شروع دیابت در همه‌ی آن‌ها قبل از ۳۰ سالگی 
و طول مدت بیماری بیش از ء سال بود. در این 
مطالعه» سطح ,۲10۸ با وجود البومینوری ارتباط 
مستقیم داشت(شکل ۲-۶). 


بررسی عملکرد کلیه‌ها در فرزندان بیماران مبتلا به دیابت نوع ۱, با نفروپاتی دیابتی و بدو نآن(1<31) نشان‌می‌دهد که مشکلات 
کلیوی در فرزندان بیماران مبتلا به دیابت نوع ۱ بیشتر از فرزندان غیردیابتی‌ها بود[بیماری کلیوی پیشرفته 5۳" 


عوامل ژنتیکی و خانوادگی در نفروپاتی دیابتی 
آیا شخص مبتلا به نفروپاتی است؟ 


فرزندان دارند: بلی خیر 
و۲ ۱ ۸ 
آلبومینوری ۳/۵ ۷ 
بدون نفروپاتی ۷ ۳۲ 


9 :320 ۲۷2 ر و۲ 2۷ .۵1 61 اکتااوهعگ ۳۵۲۰ ۸00۴1۵0 


] ۳۲ [ 


فدراسیون جهانی دیابت 


شکل ع-۲ 

این شکل ارتباط بین وجو د آلبومینوری و سطح ,1104 در 
بیماران مبتلا به دیابت نوع ۱ را در شروع مطالعه 
نشان‌می‌دهد. 


>10/8 10/9-12/2 1 -4/2 


همه گام وی گاکم اه 0/۱) 


۸400۱۵0 ۳۲۵۸۵۱۰ ۲۵ 61 ۵1. ۸۲۵1۱ ۱۱۱۵۱ ۱۷۵۵ 15۰1344 1 1 . 


هیپرگلیسمی علاوه‌بر دیابت نوع ۱. در دیابت نوع ۲ 
نیز به‌عنوان یک عامل خطر نفروپاتی دیابتی 
شناخته‌می‌شود. مطالعات در بسیاری از کشورها 
نشان‌داده که هیپرگلیسمی یکی از عوامل خطر مهم 
بروز نفروپاتی دیابتی است. اما در سرعت نفروپاتی تا 
مرحله‌ی پیشرفته خیلی قوی به‌نظر نمی‌رسد. 


شکل ۲-۶ 
این شکل نشان‌می‌دهد که در بیماران مبتلا به دیابت نوع!, 


مشخهرمی‌شود با :1۸نشاتگذار کنترل گلیسمیک) در 
ارتباط مستقیم است. 
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انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


مطالعه‌ی انجام‌شده در کره نشان‌داد که 
گلیسمی یکی از عوامل مهم خطر بروز 
آلبومینوری است. اما سرعت پیشرفت. به شکل‌های 
بالینی نفروپاتی بیشتر به فشار خون بالا ارتباط 
دارد. پس هیپرگلیسمی در شروع نفروپاتی خیلی 
موثر است. درحالی که عوامل خطر دیگر در سرعت 
پیشرفت آن‌ها نقش مهم‌تری ایفامی‌کنند. 

نقش هیپرگلیسمی در آسیب‌رساندن به عروق 
خونی کوچک کلیه به‌خصوص مویرگ‌های گلومرولی 
بهافنات رسیده‌است: ایقدا افزایش فاتراسیون 
گلومرولی به‌وجود می‌آید. پدیده‌ای که به‌عنوان 
هیپرفیلتراسیون يا فیلتراسیون بیش‌از حد طبیعی 
خوانسده‌می‌شود. با گذشت زمان, افزایش 
هیپرفیلتراسیون به افزایش نفوذپذیری مویرگ‌ها و 


افزایش دفع آلبومین از راه ادرار منجرمی‌شود. 


فشار خون بالا 

فشار خون بالا(هیپرتانسیون) ارتباط نزدیکی با 
اسیب‌های کلیوی در بیماران دیایتی دارد. 
به‌طورمعمول,» بیماران مبتلا به دیابت نوع۱ پس از 
سال‌ها در سیر بیماری دیابت خود. دچار فشار خون 
بالا می‌شوند. درحالی که بسیاری از مبتلایان به 
دیسابت نوع ۲(بیش از ۵۰ مبتلایان) تا قبل از بروز 
دیابت از فشار خون بالایی برخوردارند. هیپرتانسیون 
ممکن‌است سال‌ها قبل از بروز دیابت به‌وجود آمده و 
زمینه‌ساز نفروپاتی دیابتی باشد. در مطالعه‌ای که در 
آلمان انجام‌شد. فشار خون در ٩۲‏ بیمار دیابتی تازه 
تشخیص داده‌شده به کمک پایش ۲۶ ساعته‌ی 
فشار خون اندازه‌گیری شد. ۸۵۷ از نمونه‌هاء براساس 
تعریف‌های ۷۲0, دچار فشار خون بالا بودند و 


فدراسیون جهانی دیابت 


مطالعات گزشتهنگی فشانمی دهد بیساران دیایشی که 
دچار آلبومینوری می‌شوند. قبل از بروز این عارضه 
فشار خون بالا داشته و بیماران دیابتی در مرحله‌ی 
قبل از آلبومینوری " فشار خون بالایی داشته‌اند. 
زمانی‌که آسیب کلیوی ایجادمی‌شود. فشار خون بالا 
عامل خطر مهمی برای ایجاد اختلال در عملکرد کلیه 
به شمارمی‌رود و اين اثر با گذشت زمان شدت‌می‌یابد. 


شکل ع-ع 
شیوع فشار خون بالا(براساس تعریف‌های(17110) در 
بیماران مبتلا به دیابت نوع او۲ مطابق با وضعیت 


عملکرد کلیه‌ها 
نوع 8۱] ۱۰۰ 
نوع ۲ 3] ۸۰ 
,یگ 
۲۰ 


نارسایی کلیه پروتینوری* پروتینوری" 


۰ ۲۰۵۱۱۱۱۵۳ ۵۱۱ جآ۵۲۵۵ ۱( .۵1 ۵1 12 ۳۲۵۷۰ 2۸0۴۵1۵0 
0 اوه۱صهاظ ,۵۱۵۵۱-۳۵0 ۳ 
990.05۰ ,۵۷۵ ۲۵۲ ۸۷۵۸ 2۰ ۷۵ ۱۷۵۱۱۵۵۵۱۱۵۸۱ 


ارتباط مستقیم بین فشار خون بالا و سرعت 
پیشرفت اختلال عملکرد کلیه در دیابت نوع ۱ و ۲ 
به‌اثیات رسیده‌است. سرعت اختلال عملکرد کلیه در 
بیماران دیابتی مبتلا به فشار خون, در مقایسه با 
بیماران دیابتی با فشار خون طبیعی خیلی بیشتر است. 

به‌تازگی مطالعه‌ای در مرکز دیابت استنو"" در 
دانمارک به‌مدت ۷ سال انجام شده‌است. عملکرد کلیه‌ی 
۱ بیمار مبتلا به دیابت نوع ۱ سالانه ارزیابی و 
زاره گر یکت امن مالمه تابن کون 
عملکرد کلیه‌ها با فشار خون بالا ارتباط مستقیم 
داود. افرادی‌که فشنار خون بالانزی داشتد با سرعت 
نم نمای اخقاالن سگرن که ی شفف: 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


اختلال چربی‌های خون(دیسلیپیدمی) 


سطح غیرطبیعی چربی‌ها در خون دیسلیپیدمی 
نامیده‌می‌شود. به‌طور معمول» دیسلیپیدمی در بیماران 
دارای مشکلات 7 

[پژوهش‌های بسیاری. 
کلیوی به‌صورت ارتباط بین دیسلیپیدمی و 
اختلال در خناگرن 


پیشرفت نفروپاتی دیابتی 
کلیه دیده‌می‌شدد. ]را در بیماران دیابتی[هر دو 
عارضه نقش 


مثری در افزایش سرعت بروز ضایعات کلومرولی 
دارد. مطالعات بسیار ارتباط بین دیسلیپیدمی و 
پیشرفت نفروپاتی دیابتی را در بیماران 
دیابتی(هر دو نوع ۱ و ۲) نشان‌می‌دهد. پژوهش‌ها 
نشان‌داده‌اند که بیماران دارای غلظت کلسترول 
بیش از ۷۲۳0۱ در مقایسه با بیمارانی که غلظت 
کلسترول کمتر از ۷:01 دارند با سرعت بیشتری 
دچار کاهش فیلتراسیون گلومرولی می‌شوند(دو گروه 
مقایسه‌شونده فشار خون. میزان آلبومینوری و 
۲10۸ مشایه داشتند). 

اما مطالعات آماری» غلظت کلسترول سرم را 
به‌عنوان عامل غیروابسته به نفروپاتی دیابتی 
نشان‌داده‌اند. در گذشته, مطالعه‌ی مرکز دیایت استنو 
در دانمارک نشان داده‌بود که افزایش غلظت کلسترول 
به‌عنوان عامل خطر غیروابسته در پیشرفت نفروپاتی 
دیابتی نقش‌دارد. لازم به تذکر است که دیسلیپیدمی 
همچنان به‌عنوان عامل خطر جدی برای بروز عوارض 
قلبی‌عروقی در بیماران دیابتی مطرح است. 


پروتئینوری 

دفع پروتئین از راه ادرار را پروتئینوری گویند و اين 
علامت مشخصهی 

سیب کلیوی است. | دفع زیاد پروتئین از 


ادرار» نه‌تن ها علامت 


پروتئین‌ها از دیواره‌ی 
آسیب‌دیده‌ی مویرگ‌های 
گلومرولی عبورکرده و 


وارد ادرارمی‌شوند. 


عملکرد کلیه را 


مطالعات اخ اد 
ت اجیر جیوانی و ۲ ۲ 


 ا‎ 


فدر اسیون جهانی دیابت انجمن بین‌المللی نفرولوژی 
انسانی نشان‌می‌دهند که دفع زیاد پروتئین در ادرار» عامل خطری است که سرعت کاهش عملکرد 
جدول ع-۲ 
شیوع پروتثینوری در مبتلایان به دیابت نوع ۱ مطابق وضعیت سیگارکشیدن 


مصرف دخانیات و پروتئینوری در دیابت 


پروتنینوری(/) 
یگاری ۷۹۲ ۳۲ ۲۳ ۱۹/۲ 
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افزايش نشت پروتئین ازطریق گلومرولی کلیه. پروتئینوری کمتر از ۳7 ۳ 

1 2 بیماران دیابتی که روزانه 
موجب تجمع زیاد پروتئین در قسمت‌های دیکر کلیه. ۵ در شبانه‌روز ش از ۲۵ نغ سیگار 
مانند سلول‌های لوله‌ای نزدیک نا سلول‌های دارند» ۳/۸ بار بیشتر ك شنر, < و 
لوله‌های نزدیک پروتئین‌ها را جذب‌می‌کنند. وجود یو ۱ ۲۳ 
این پروتئین‌ها باعث تحریک فعالیت مواد شیمیایی که دچارمی‌شوند. ی از افراد دیابتی 
عروق خونی را تنگ و یا گشاد می‌کنند(مواد ۷۵:0۵0۷۷6) همچنین» پروتئینودی |غیرسیگاری است. 

و همچنین مواد شیمیایی که ایجاد التهاب(مواد التهابی) در مرگ‌ومیر افراد 
می‌کنند می‌شود. اين تغییرات موجب بافت اسکاری و دیابتی بر اثر بیماری قلبی‌عروقی, عامل خطر 
التهاب می‌شوند که درنهایت به اسکلروز کامل مهمی محسوب‌می‌شود. 


گلومرولی منتهی‌می‌شود. ۱ ۱ 
مصرف دخانیات 
در واقع» بیماران مبتلا به پروتئینوری شدید. تست ۱ ۱ 
ند 4 ۱ و " ۳ مصرف د ات خطر د‌ 
سریع‌تر از بیماران با پروتئینوری کمتر به اختلال وت ای ویر 9 
وک ی مشکلات کلیوی. در بیماران دیابتی نوع ۱ است. 
عملکرد کلیه دچارمی‌شوند. بدترین پیش‌آگهی به ۳ 
۳ 0 مصرف زیاد دخانیات خطر بروز دیابت نوع ۱ و۲ 
بیماران دیابتی نوع ۱ و مبتلا به سندرم نفروتیک 2۳9 
را نزدیک به ۱/۹ برابر افزایش‌می‌دهد. خطر بروز 
پروتئینوری در بیماران دیابتی که روزانه بیش از 
۲۵ نسخ سیگارمی‌کشند. در مقایسه با افراد دیابتی 


تعلق‌داردل( سندرم نفروتیک وضعیتی است که میزان 
دفع پروتئین زیاد و بیش از ۲2 در ۲۶ ساعت است). 
محققان ژاپنی دریافته‌اند که بیماران دارای پروتئینوری 


ِ سنگا 0 ۱ شت است. 
بیی از ۲/۵ ۳ ۲۶ ساغت دز مفاسته با مساراکی که ات و ما رای 


جدول 6-] 
ارتباط بین نفروپاتی دیابتی و برخی از عوارض مهم ماکروواسکولار و میکروواسکولار دیابت 
عوارض میکروواسکولار و ماکروواسکولار 


در ایجاد نفروپاتی دیابتی این وضعیت‌ها وجوددارند: 


با تکرار بیشتر با شبدت پیشتن 
رتینوپاتی + بپ 
نوروپاتی ۱ بب 
بیماری عروقی قلب + بب 
بیماری عروقی مغز + جب 
بیماری عروق محیطی ّ تا 
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فدر اسیون جهانی دیابت انجمن بین‌المللی نفرولوژی 
توش منانهای دیگر عوارض دیابتی موضوع تحقیقات بسیاری 
ان وه هو قرار گرفته‌است. 
افزایش سرعت 
۳ بیماری قلبی‌عروقی 
کلیو ی 9 عوارض قلبی‌عروقی علت اصلی مرگ‌ومیر در بسیاری 
تارسایی کلیوی ذر از بیماران دیابتی است. خطر بیماری قلبی‌عروقی در 
تیم فضار ان بسانت عستکاری است: دریخالی گنه بیماران دیابتی بسیار بیشتر از افراد غیردیابتی است. 
مکانیسم‌های احتمالی ناشناختهاند» اما مطالعاتی خطر مرگ در بیماران 
وجوددارد که نشان‌می‌دهد سیگار ناگهان فشار خون دیابتی نوع ۱ که 
را بالامی‌برد. این افزایش فشار خون ممکن‌است به نفروپاتی دارند. 
آسیب‌دیدن مویرگ‌های گلومرولی منجرشود. حسدود ۶۰ برابسر 


تشر اف 
وجود نفروپاتی دیابتی علامت بدی در بیماران دیابتی 
نوع ۱ و ۲ است. نه‌فقط به‌اين دلیل که اين بیماران 
درمعرض بروز نارسایی کلیوی و دیالیز هستند. بلکه 


در بیماران دیابتی نوع ۲ حتی در مراحل اولیه‌ی 
نفروپاتی دیابتی. مرحله‌ی میکروآلبومینوری» خطر 
عوارض قلبی‌عروقی شایمع‌تر است. درواقم. 


دییگر عوارض دییابتی نییز در این بیماران شدت 0 ۱۳ 
ِ 3 ِِ« ۳ ِ میکروالبومینوری یکی از بهترین شاخص‌های 
بیشتری می‌یابد. عم هن و ۰ 
پیشگیری از مرگ‌ومیر ناشی از بیماری قلبی‌عروقی 
به‌طور معمول» عوارض دیابتی به عوارض در بیماران دیابتی است. 


میکروواسکولار(عروق کوچک) و ماکروواسکولار(عروق 
بزرگ) تقسیم‌می‌شود. ارتباط بین نفروپاتی دیابتی و 


جدول ع-۵ 
خطر مر گ(*به‌عنوان میزان در هر ۱۰۰۰ نفر در سال) و خطر نسبی برای بیماری قلبی‌عروقی(011) و سکته‌ی مغزی براساس 
وضعیت عملکرد کلیه در بیماران با دیابت نوع ۲. 

خطر نسبی عبارت‌است از: ارتباط بین خطر یک واقعه در یک جمعیت و خطر همان واقعه در جمعیت مرجم که نسبت خطر 
در هر دو ی آن‌ها ۱ است. در جدول زیر» خطر نسبی 110 کشنده در بیماران مبتلا به میکر وآلبومینوری نسبت به افراد با 
دفع ادرار ی آلبومین طبیعی ۲ برابر است. 


میزان مرک ناشی از بیماری‌های قلبی‌عروقی و عروقی مغز در بیماران مبتلا به نفروپاتی دیابتی 


آلبومینوری 
نورمو میکرو پروتنینوری 
تعداد بیماران ۰ ۲۰۸ ۱۷۲ 
مرگ ناشی از0110 * ۳۳/۳۳ 2/۳ ۸۱۵/۵ 
خطر نسبی ۱ ۲۳/۳۹ ۳/۸۵ 
مرگ ناشی از سکته‌ی مغزی* ۸/۹ ۳۳/۷ ۳۳/۶ 
خطر نسبی ۱ ۷/۹۵ ۳/۰۵ 
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۲ ۳ 


فدراسیون جهانی دیابت 


قدرت پیشگویی میکروآلبومینوری حتی از کشیدن 
سیگار. فشار خون بالا و کلسترولی بیشتر است. 

از زمانی که اهمیت بیماری قلبی‌عروقی مورد توجه 
قرارگرفت. مطالعه‌ای انجام‌شد که نشان‌داد ۶7 از 
بیماران دیابتی دچار ماکروآلبومینوری» ۲۱/ 
میکروآلبومینوری و فقط ۸۲۲ دفع آلبومین طبیعی 
ادرار(نورموآلبومینوری) دارند. دفع آلبومین ادراری 
در بیماران مبتلا به بیماری‌های عروقی قلب و دیابت 
نسبت به افراد غیردیابتی بیشتر است. 

فشار خون بالا یکی از مهم‌ترین عوامل خطر 
برای سکته‌ی مغزی و ایست قلبی در عموم جامعه و 
حتی با شدت بیشتر در دیابتی‌ها است. میزان 
مرگ‌ومیر در بیماران مبتلا به دیابت با فشار خون 
بالا در مقایسه با افراد غیردیابتی ع به ۷ است. 

بسیاری از بیماران دیابتی دارای اختلال‌هایی در 
پروفایل چربی هستند. غلظت لیپوپروتئین با 
چگالی کم(.01)" و تری‌گلیسرید در این بیماران 
افزایش‌یافته» درصورتی که غلظت لبپوپروتئین با 
چگالی زیاد(,1101)" کاهش یافته‌است. چنین الگویی 
خطر مرگ‌ومیر در اثر بیماری قلبی‌عروقی را 
افزایش‌می‌دهد. ابتلا به نفروپاتی دیابتی موجب 
بدترشدن وضعیت پروفایل چربی‌ها می‌شود. همچنین» 
خطر پیشرفت نفروپاتی دیابتی با رسیدن به 
مرحله‌ی نارسایی کلیوی افزایش‌يافته و وضعیت 
چربی‌های خون بدتر می‌شود. 


رتینوپاتی یکی از عوارض ناتوان‌کننده در دیابت بوده 
کوری در بیماران دیابتی ۲۵ برابر بیشتر از دیکر 
افراد جامعه است. به‌علاوه» کوری ناشی از رتینوپاتی 
در میان‌سالی رایج‌تر است(۱۲/ موارد جدید در سال 
در آمریکا). شیوع رتینوپاتی در بیمارانی که مبتلا 

به نفروپاتی دیابتی 


همسستند. شدت 


شیوع کوری در بیماران 


بیشتری دارد. 
همچنین شدت 


دیابتی ۲۵ برابر بیشتر از 
دیگر افراد جامعه است. 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


وخامت رتینوپاتی» با کنترل نامطلوب گلیسمیک, فشار 
خون بالا و دیسلیپیدمی ارتباط دارد. ارتباط رتینوپاتی 
و نفروپاتی در بیماران دیابتی مبتلا به نوع ۱ به‌اثبات 
رسیده. آما این ارتباط در بیماران دیابتی نوع ۲ هنوز 
به‌طور کامل ثابت نشده‌است. برخی گروه‌های نژادی 
بیشتر در خطر بروز رتینوپاتی دیابتی قراردارند. 
رتینوپاتی‌دیابتی مرحله‌های مختلفی دارد که از 
فازهای اولیه(غیرپرولیفراتیو) گرفته تا فازهای 
پیشرفته(پرولیفراتیو) است. هر دو نوع آسیب شبکیه 
ویژگی‌های خاص عروقی خود را دارند. ارتباط 
نزدیکی بین نفروپاتی و رتینوپاتی دیابتی وجوددارد 
که بیانگر احتمال وجود مکانیسم پایه‌ی مشایه در 


بروز هر دو عارضه است. 


نوروپاتی 
اغلب بیماران دیابتی از نوروپاتی رنج می‌برند. 
آسیب‌رساندن به رشته‌های عصبی از عوارض شایع 
دیابت است. نوروپاتی محیطی موجب گزگز و 
مورمورشدن» ضعی ف‌شدن اندام‌ها ۳ گاهی درد 
می‌شود. نوروپاتی اتونوم باعث اختلال در کار 
بسیاری از دستگاه‌ها ازجمله دستگاه گوارشی. قلب 
و دستگاه تناسلی می‌شود. ارتباط مستقیمی بین 
شدت نوروپاتی اتونوم و طول مدت دیابت وجوددارد. 

به‌هر حال, ارتباط بین نوروپاتی و نفروپاتی دیابتی 
به خوبی روشن نشده‌است. مطالعه‌ای وجوددارد 


ارتباط مستقیمی بین 
شدت نوروپاتی اتونوم 


نوروپاتی در ایجاد 


اسیپ به کلیه‌ها و طول مدت دیایت 


نقش دارد. پایش ۲ وجوددارد. 


ساعته‌ی فشار خون 


در بیماران دیابتی نوع ۱ نشان داده‌است بیمارانی 
که نفروپاتی دارند فشار خون شبانه‌ی آن‌ها از 
بیماران بدون نفروپاتی بیشتر است. ممکن‌است 
اختلال در تنظیم شبانه‌ی فشار خون به‌علت 
نوروپاتی اتونوم باشد که احتمال دارد این مشکل 
به نفروپاتی دیابتی منجرشود(شکل ۲-۲). 


۳ 


فدراسیون جهانی دیابت 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


مطالعات اختی و نشان‌دهنده‌تی امکان کاهش شیوع و با 
پیشروی نفروپاتی دیابتی وجوددارد. در این فصل 
به‌طور خلاصه به بیان توصیه‌های لازم برای 


پیشگیری و مدیریت نفروپاتی دیابتی می‌پردازيم. 


کنترل قند خون بالا 

تحزاباس فظ الصا شاف کل مطظاب ی کی 
سرعت پیشرفت نفروپاتی دیابتی را کاهش‌می‌دهد. این 
مطالعات در ادامه‌ی متن تشریح شده‌است. 

کنترل و عوارض دیابت(001)*: مطالعه‌ای ۱۰ ساله 
روی ۱2۶۱ نقر از مبتلایان به دیابت نوع ۱ انجام‌شد. 
بیماران دیابتی نوع ۱ در این مطالعه تحت درمان دقیق 
قرارگرفتند. ارائه‌ی آموزش‌های لازم درباره بیماری 
به بیماران» ویزیت‌های مکرر با تیم درمانی و کنترل 
دقیق قند خون با تزریق‌های مکرر انسولین در روز 
انجام‌شد. قند خون بیماران نزدیک به /۱۵۰۳۵ 
بوده و میانگین ,110۸ حدود 7/۷ بود. گروه دیگر با 
آ شون کی شایی وش ابا کی با مسا 
باکت عم دا زدگیری مظنم فا خوو ی زکیا 
دو تزریق انسولین در روز به‌عنوان گروه درمان 


جدول ۱-۵ 
مدیریت عوامل خطر مشکلات کلیه در بیماران دیابتی 
عوامل خطر درمان 


رایج تحت پیگیری 
قرارگرفتند. .| کنترل کلوکز خون» 


میانگین ,110۸ در 
این گروه‌ها حدود 
٩‏ گزارش‌شد. 
مطالعه‌ی آینده‌نگر دیابت در انگلستان(01۳05)": 
در این مطالعه که روی بیماران مبتلا به دیابت نوع ۲ 
انجام‌گرفت. نتایج زیر به‌دست آمد: 


بروز نفروپاتی دیابتی 


کنترل دقیق قند خون در بیماران دیابتی نوع ۲ با 
داروهای خوراکی کاهنده‌ی قند خون پا انسولین؛ 
باعت کاهش خطر نفروپاتی دیابتی و دیگر عوارض 
میکروواسکولار می‌شود. در اين مطالعه. در بیماران با 
اضافه‌وزن(دارای اضافه وزن بیش از ۱۲۰ وزن 
ایده‌آل) اثرات قرص متفورمین در جلوگیری از نارسایی 
کلیوی. شبیه دیگر داروهای خوراکی کاهنده‌ی قند خون 
بود. اما این دارو به‌طور چشمگیری خطر حمله‌های 
قلبی(به‌ویژه انفارکتوس قلبی) را کاهش‌می‌دهد. 


نتیجه‌ی درمان 


هیپرگلیسمی کنترل دقیق با انسولین. داروهای خوراکی پایین‌آورنده‌ی قند خون جلوگیری از بروز آلبومینوری» ممکن‌است 


تغییر شیوه‌ی زندگی 


فشار خون بالا داروها: مهارکننده‌های ۸05 آنتاگونیست‌های گیرنده‌ی 
آنژیوتانسین» مهارکننده‌های کلسیم بتا بلاکرها 


پیشرفت نفروپاتی را به‌تأخیر اندازد 
جلوگیری از بروز نفروپاتی. کندشدن 
پیشرفت نفروپاتی 


تغییر شیوه‌ی زندگی: محدودیت مصرف نمک» ورزش. کاهش 


اضافه وزن 
اکتا وی رلک 


ممکن‌است از پیشرفت نفروپاتی جلوگیری‌نماید 


چربی‌های داروها: استاتین‌هاء فیبرات‌ها(با احتیاط اگر نارسایی کلیوی 


خضون وجوددارد) 
دخانیات 


ممکن‌است از بروز نفروپاتی جلوگیری‌نماید 


ممکن‌است پیشرفت نفروپاتی را به‌تأخیر اندازد 


۲ ۰۱ 


فدراسیون جهانی دیابت 


در مطالعه‌ی دیگری که در ژاپن روی بیماران 
دیابتی نوع ۲ انجام‌گرفت. نتایج مشابهی به‌دست 
آمد. در این بیماران کنترل دقیق قند خون با دو یا سه 
تزریق انسولین در روز به‌دست آمد. در اين بیماران 
تعداد مبتلایان به نفروپاتی(موارد جدید) و نفروپاتی 
پیشرونده در مدت ۱ سال مطالعه نسبت به بیمارانی 
که روش درمانی معمولی داشتند» کاهش معنی‌داری 
نشان‌داد( ۷/۷ در مقابل ۲۸/). 

در این مطالعات میزان دقیقی از غلظت قند خون 
را به‌عنوان سطح کنترل گلیسمیک تعیین نکرده‌اند. اما 
همه‌ی مطالعات نشان‌داده‌اند که حتی کاهش کمی در 
خطر نفروپاتی دیابتی را کمترمی‌کند. به‌هر حال 
باید به‌خطر هیپوگلیسمی[کاهش قند خون) 
خون ,110۸ باید کمتر از ۸۷ باشد و به‌علاوه از بروز 


هیپوگلیسمی جلوگیری‌شود. 


کنترل فشار خون بالا 

در بیماران دیابتی نوع ۲ که دفع ادراری آلبومین 
طبیعی دارند. فشار خون بالا باعث افزایش خطر 
بروز نفروپاتی دیابتی می‌شود. در بیماران 
دیابتی(هردو نوع ۱ و ۲) مبتلا به نفروپاتی. فشار 
ون بالاء کاهش عملکرد طبیعی کلیه‌ه ارا 
تسریع‌می‌کند. کنترل فشار خون با داروهای ضد 
فشار خون و تغییر شیوه‌ی زندگی ممکن‌است از 
بروز نفروپاتی و یا پیشرفت سریع نفروپاتی به 
نارسایی کلیه جلوگیری نماید. 


انتخاب داروها 

پژوهش‌های موجود بیانگر اثرات مثبت داروهای 
ضد فشار خون بر نفروپاتی دیابتی هستند. در پایان 
دهه‌ی ۰۱۹۸۰ مطالعات نشان‌دادند که مهارکننده‌های 
آنزیم تبدیل آنژیوتانسین(۸۴)" اثرات مفیدی بر 
نفروپاتی دیابتی دارند. طی یک مطالعه‌ی بالینی که 
در سال ۱۹۹۲ انجام‌شد. نشان‌داد که کاپتوپریل(یک 
داروی مهارکننده‌ی۸»۲) خطر پیشرفت نفروپاتی 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


مثبت درمان با داروهای 


ثابت کر ده‌اند. 


بعدی مورد تأیید واقع‌شد. 
در مطالعه‌ی ارزیابی برنامه‌ی پیشکیری از 
آسیب‌های قلبی(010۳1 این مطالعه نشان‌داد 
مرف تازو‌های ار کفو ی کش دی مارا 
دیابتی و با فشار خون بالا حدود ۲6۶ سرعت 
پیشرفت نفروپاتی را کاهش‌می‌دهند. 
در مطالعه‌ی دیگری به‌نام مصرف ایربسارتان 
میکروآلبومینوری در بیماران دیابتی نوع ۸۳۲ ۲۰۰۵ 
از داروی ایربسارتان(یک آنتاگونیست گیرنده‌ی 
آنژیوتانسین) در روز» میزان دفع ادراری آلبومین را 
۸ کاهش‌داد. به‌علاوه. خطر پیشرفت آلبومینوری 
به پروتئینوری در مقایسه با دارونما حدود 
۰ کمتر شد. 
مطالعه‌ی اثرات داروی لوسارتان(یک آنتاگونیست 
گیرنده‌ی آنژیوتانسین) بر کاهش عواقب دیابت نوع ۲ 
 )۷۸۸(‏ نشان‌داد که مصرف این دارو همراه 
با درمان‌های رایج در مقایسه با درمان‌های رایج 
به‌تنهایی. قادر به ۸۳۵ کاهش در دفع ادراری پروتئین 
و ۸۲۸ کاهش در بروز نارسایی کلیه است. 
نتایج مطالعه‌ی اثرات ایربسارتان بر نفروپاتی دیابتی 
در مقایسه با روش‌های درمانی رایج(19۳1)» نشان‌داد 
که مصرف این دارو ۲۰// خطر نارسایی کلیه و مرگ 
را کاهش‌می‌دهد. همچنین مصرف ایربسارتان در 
مقایسه با املودبپین ۲۳/ عوارض فوق را کاهش‌داد. 
خطر افزایش غلظت پتاسیم(هیپرکالمی) که 
ممکن‌است آریتمی قلبی ایجادکند. یکی از عوارض 
درمان با مهارکننده‌های ۸0۲ آنتاگونیست‌های 
گیرنده‌ی آنژیوتانسین در مطالعات فوق است. 
هرچند. خطر بروز آن پایین است. فقط ۱/۵ از 
نمونه‌های شرکت‌کننده در مطالعات فوق به‌علت 


فدراسیون جهانی دیابت 


هیپرکالمی از طرح خارج‌شدند و هیچ مورد مرگی نیز 
در هیچ‌یک از روش‌های درمانی گزارش نشد. 

داروهای دیگری که در کاهش فشار خون 
استفاده‌می‌شوند نیز در وضعیت نفروپاتی دیابتی 
تأثیر دارند. مهارکننده‌های کانال‌های کلسیم(مانند 
نیفدیپین و املودیپین ") اثرات منفی در پروتئینوری و 
پیشرفت نفروپاتی دیابتی دارند. اما برعکس 
داروهای مهارکننده‌ی کانال‌های کلسیم غیر 
دی‌هیدروپیریدین(نظیر دیلتیازم و وراپامیل) ممکن‌است 
پروتئینوری را کاهش‌داده و از دفع پروتئین‌های 
بزرگ به‌واسطه‌ی فیلتر کلیه در بیماران مبتلا به 
نفروپاتی دیابتی(نوع ۲) جلوگیری‌نمایند. 

در تمام بیماران دیابتی با فشار خون بالا که با 
کازفهسای مها کتوهی کاشالهعای کفسم 
دی‌هیدروپیریدینی درمان می‌شوند» در مقایسه با 
درمان با دیگر داروهای ضد فشار خون. شدت 
پروتئینوری بیشتر و سرعت بروز اختلال و کاهش 
م۳۲ اخرات داروی لوسارتان در کاهش 


شکل ۱-۵ 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


مشکلات کلیه با مصرف همزمان داروهای مهارکننده‌ی 
کانال‌های کلسیم دی‌هیدروپیریدین کمتر نشد. 

مهار کننده‌های بتا ممکن‌است آثرات مثبتی بر 
نفروپاتی دیابتی داشته‌باشند. در مطالعه‌ی 01۳۲5 
مهارکننده‌های بتا و »۸ به‌طور یکسان در کاهش 
بروز میکروآلبومینوری و پروتئینوری در بیماران 
دیابتی نوع ۲ موثر بودند. به‌علاوه. مصرف این 
دو خانواده‌ی دارویی در بیماران مبتلا 
به نفرویاتی دیابتی آشکارا نقش حمایتی بر 
عمل کرد کلیه دارد. 

پاسخ به این پرسش که از بیین دو خانواده‌ی 
داووین مهار کضره‌های قمفی بقابلاگر‌ها نام یک 
نقش حمایتی قوی‌تری را ایفامی‌کنند. مستلزم انجام 
مطالعه‌ای در مقایسه‌ی این دو خانواده‌ی داروبی است. 
مطالمته‌ی کستردهای که اشرانش مان‌ها مقابلاگ فا 
مهارکننده‌های کانال‌های کلسیم و آنژیوتانسین 
را در بیماران دیابتی مبتلا به پروتئینوری 
مقایسه‌کند وجودندارد. 


اثرات مصرف مها رکننده‌های گیرنده‌ی آنژیوتانسین 17 بر نارسایی کلیوی در بیماران مبتلا به نفروپاتی دیابتی 


مطالعه تعداد نمونه‌ها نوع دیابت 


کاپتوپریل! 1۰-۹ ۱ 
لیشاز ان ۱۵۱ ۲ 


۳ ب + "- 
د, صد کاهتل , خط: د؛, مقانسه با کنت 1 


نتایج این سه مطالعه‌ی بالینی گسترده نشان‌می‌دهد که درمان با داروهای مذکور علاوه‌یر کنترل فشار خون 
به‌تنهایی نقش حمایتی قوی‌تری در بیماران دیابتی دارد. 
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فدراسیون جهانی دیابت 


درمان‌های ترکیبی فشار خون بالا 

به‌طور معمول, برای کنترل مطلوب فشار خون در 
بیماران دیابتی به بیش‌از یک دارو نیاز است. مطالعات 
۲ و تف۸ا3۳ مژید این مطلب هستند. بنایراین؛ 
این پرسش مطرح‌می‌شود که کدام یک از درمان‌های 
ترکیبی بهترین است؟ اثرات مطلوب مصرف 
مهارکننده‌های ۸۲ و گیرنده‌ی آنژیوتانسین[] بر 
پروتئینوری با کاهش مصرف سدیم و استفاده 
از مٌدرها یا مهارکننده‌های کانال‌های کلسیم غیر 
دی‌هیدروپیریدینی آفزایش‌می‌پابند. تحقیقات 
کی ها موس شا ردق اه اند که ررستان قر کیبی ها 
لیسینوپریل"" و کندسارتان"" در مقایسه با 
درمان‌های تک‌دارویی تأثیر بهتری در کاهش فشار 
خون در بیماران دیابتی با میکر و آلبومینوری دارند. 


اهداف کنترل فشار خون 

تمام پژوهش‌ها نشان‌داده‌اند که در هر دو نوع دیابت. 
هرچه فشار خون پایین‌تر باشد. خطر بروز 
نفروپاتی و همچنین سرعت پیشرفت آن پایین‌تر است. 


جدول ۵- ۲ 
خلاصه‌ی نتایج مطالعات بالینی برگزیده 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


اما میزان اپتیمال "" فشار خون در بیماران دیابتی 
نوع ۲ روشن نیست. اما تحقیقات نشان‌داده‌اند که در 
بیماران دیابتی نوع ۲ که میزان آسیب‌های قلبی‌عروقی 
در فشار خون دیاستولی بین ۷۰-۸۶۳۳۲۳۲8 با 
تفاوتی ندارد. 
درصورنی ک اگر 
۷۰۳۲۲۶۵ کمترشود. 
میزان آسیب‌های 
هر عاآصصده کاهش. 
که با افزایش خطر 
دیاستولی به کمتر از ۷۰۳۳۲۲ عاقلانه نیست. 


نشان‌داده‌اند که در هر 
نی توف است هچ 
فشار خون پایین‌تر 


باشد. خطر بروز 
نفروپاتی و همچنین 
سرعت پیشرفت ان 


نوع ۱ ۱9۹09۱ کنترل قند خون 

نوع ۲ 101۳۴۳۴9-5 کنترل قند خون 
وبووی0 کتترل فشبار خن 
01( 

پیشگیری تانویه 

نوع۱ مطالعه‌ی کاپتوپریل کنترل فشار خون 
1-1۸۵ 

نوع ۲ 1 کنترل فشار خون 
۳( 
3 1716۳۳5 کنترل قند خون 


کنترل دقیق شروع میکروآلبومینوری را 
به تعویق می‌اندازد 

کاهش,,110۸ با کاهش بروز نفروپاتی ارتباط دارد 
هم مهارک ننده‌های ۸۲ و هم آتنولول شروع 
میکروآلبومینوری و پیشرفت آن را به‌تعویق می‌اندازد 
مهارکننده‌های »۸ آسیب‌های قلبی را کاهش‌می‌دهند 


ار کتتههای کیره 9۲ سب ام ان فد 
میکروآلبومینوری به‌طرف نارسایی کلیه را 
کاهش‌می‌دهند 

مهارکننده‌های گیرنده‌ی آنژیوتانسین [] سرعت 
پیشرفت بیماری کلیه را کاهش‌می‌دهند 

کل دیق ند شون سوعت پیشسرقت: ضایماق 
میکروواسکولار را کاهش‌می‌دهند 


فدراسیون جهانی دیابت 


درمان اختلال چربی‌های خون 
دیسلیپیدمی(اختلال چربی‌های خون) پدیده‌ای شایع 
در بیماران دیابتی بهء‌خصوص بیماران دیابتی با 
پروتئینوری است. تجزیه و تحلیل ۱۳ مطالعه‌ی 
بالینی کنترل‌شده(با حجم نمونه‌ای برابر ۳۹۲ نفر که 
۳ نفر آن‌ها دیابتی بودند) نشان‌داد که داروهای 
کاهنده‌ی کلسترول(استاتین‌ها) در بیماران با 
بیماری‌های مزمن کلیه میزان پروتئینوری را 
کاهش‌داده و فیلتراسیون کلومرولی را حفظ می کنند. 
این اثرات مفید با اثرات مفید ناشی از کاهش غلظت 
کلسترول به‌طور کامل توجیه‌نمی‌شود. 


محدودیت پروتئین در رژیم غذایی روزانه 
پمسازی ات تدفتات فان راهان که کاقورن مضتر ت 
پروتئین در رژیم غذایی روزانه ممکن‌است نقشی 
ابش منوج گنوی ان امش تلع و ییا 
داشته‌باشد. درواقع» تحقیقی که در بیماران دیابتی 
نوع ۱ انجام‌شد. نشان‌داد که محدودیت در پروتئین 
و فسفر دریافتی روزانه(ع۰/1 پروتئین به‌ازای هر 
کیلو وزن بدن و ۵۰۰-۱۰۰۰۳۵ فسفر در هر روز) در 
مقایسه با مصرف زیاد پروتئین و فسفر» ممکن‌است 
موجب جلوگیری از کاهش فیلتراسیون کلیه و کاهش 
فشار خون و تثبیت فعالیت کلیه‌ها در بعضی 
از بیماران شود. 

محدودیت پروتئین دریافتی به ۰/۸۵ به‌ازای هر 
کیلو وزن بدن که ۸۱۰ از کالری روزانه‌ی 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


بدن را تأمین‌کند(که با مقادیر توصیه‌شده‌ی روزانه 
نیز تطابق‌دارد) ممکن‌است سرعت پیشرفت به‌طرف 
نارسایی کلیوی را در بیماران دیابتی نوع ۱ کاهش‌دهد. 
مطالعه‌ای در این زمینه در بیماران دیابتی نوع ۲ انجام 
تفه( تست ات 
به‌نظرمی رسد 
محدودیت پرونئین 
دریافتی روزانه در 


این بیماران نیز 


کاهش پروتئین دریافتی 
روزانه ممک است نقش 
حمایتی در جلوگیری از 


کاهش عملکرد کلیه 


۰ : داشته باشد. 
اثرات مفبدی دارد. : 


قطع مصرف دخانیات 

مصرف دخانیات علاوه‌یر عامل خطریودن برای 
بیماری‌های قلبی‌عروقی به‌عنوان یک عامل خطر 
غیروابسته برای بروز نفروپاتی دیابتی و افزایش 
سرعت کاهش عملکرد 

کلیه‌ها در بیماران | قطع مصرف سیگار 
شناخته شده‌است. 


به‌تنهایی خطر پیشرفت 
بیماری کلیوی را 7۲۰ 
قطع مصرف سیگار | کاهش‌می‌دهد. به‌بیان 
به‌تنهایی خطر 


دیگر قطع مصرف سیگار 
پیشرفت بیماری دا | می‌تواند موثرتر از همه 
۰ کاهش می‌دهد. مداخله‌ی دارویی باشد. 
به بیان دیگر قطع 
۱ ۰ ۱۲۳۳ 
مداخلهی دارویی باشد. 


جدول ۲-۵ 

دستورالعمل‌ها در مدیریت نفروپاتی دیابتی 

متغیرها دف 

قند خون ۷ < 7/۱۷ 

فشار خون سیستولیک < 1ص ۱۲۵ 

فشار خون دیاستولیک < م1 ۱۷۵ 

غلظت باران < ۵/0 ۱۱۵ 

پروتئین رژیم غذایی روزانه < ۰/۸۵/۲۹ 

متغیرهای دیگر قطع سیگار. کاهش وزن, فعالیت بدنی مناسب. قطع مصرف الکل 
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اب ۳۲ ۲ 


فدراسیون جهانی دیابت 


تحقیقات انجام‌شده اطلاعات ارزشمندی دردسترس 
قرارداده‌اند که به توصیه‌های مهمی در پیشگیری از 
بروز نفروپاتی دیابتی. کاهش خطر پیشرفت بیماری و 
جلوگیری از عوارض قلبی‌عروقی منجر شده‌است. 


روش‌های پیشگیری 
از نفروپاتی دیابتی 


قطع مصرف دخانیات 

تغییر شیوه‌ی زندگی مثل کاهش وزن» 
ورزش مستمر و کاهش مصرف الکل 
کنترل فشار خون بالا 

کنترل دقیق قند خون 

درمان دیسلیپیدمی 

محدودیت نسبی مصرف پرونئین در 
رژیم غذایی 


داروی انتخابی در درمان فشار خون بالا داروهای 
مهارکننده‌ی ۸0۳۲ و آنتاگونیست‌های گیرنده‌ی 
آنژیوتانسین]] هستند؛ زیرا علاوه‌بر کنترل فشار خون» 
آلبومینوری را نیز بهبودمی‌بخشند. 

این داروها با دز کم شروع‌شده و به‌تدریج 
افزایش‌می‌یاپد تا به کنترل مطلوب فشار خون 
سیستولیک کمتر از ۱۲۵۳۳۲۵ و فشار خون 
دیاستولیک کمتر از ۷۵7۳112 برسیم. بعد از یک هفته 
شروع درمان با این داروها و پس از هر افزايش در دز 
غلظت پتاسیم سرم و کراتینین باید کنترل‌شود. 

اگر مهارکننده‌ی »۸ و آنتاگونیست‌های گیرنده‌ی 
آنژیوتانسین]] در کنترل فشار خون ناکافی بودند» از 
داروهای دیگر کاهنده‌ی فشار خون استفاده‌می‌کنيم. 
قدم بعدی افزودن یک داروی بتابلاکر و يا مدر است. 
سپس, درصورتی که باز هم فشار خون کنترل‌نشد. 
می‌توان از داروهای مهارکننده‌ی کانال‌های کلسیم 
غیر دی‌هیدروپیریدینی استفاده‌کرد. موارد مصرف 
مهارکننده‌های کانال‌های کلسیم دی‌هیدروپیریدینی و 


انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


آلفابلاکرها فقط زمانی است که با استفاده از داروهای 
فوق به کنترل مطلوب فشار خون در بیماران نرسید. 

همین دستورالعمل در بیماران مبتلا به فشار خون 
با وضعیت نورموآلبومینوری نیز استفاده‌می‌شود؛ 
زیرا ممکن‌است از بروز آلبومینوری جلوگیری‌نکرده 
و یا آن را به‌تعویق اندازد. براساس قدرت تحمل 
بیمار. در افرادی‌که فشار خون طبیعی میکروآلبومینوری 
و یا ماکروآلبومینوری دارند» می‌توان از داروهای 
مهارکننده و گیرنده‌ی آنژیوتانسین استفاده‌کرد. در 
این مورد. هدف کنترل بهتر آلبومینوری است. 

اگرچه مطالعه‌ی ویژه و دقیقی برای بررسی اثرات 
استاتین‌ها در افراد مبتلا به بیماری‌های کلیه انجام 
نشده‌است. اما از اطلاعات علمی موجود می‌توان 
دریافت که این داروها نه‌تنها ممکن‌است خطر بیماری 
قلبی‌عروقی را کاهش‌دهند. بلکه موجب کاهش آسیب 
در عملکرد کلیه می‌شوند. 
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درمان بیماران دیایتی 


با عارضهی نارسایی کلیه 


به‌طور معمول» عوارض بیشتری در بیماران دیابتی بنابراین. علاوه‌بر اقدام‌های جدی و دقیق در 
با مشکلات کلیوی پیشرفته. نسبت به بیماران دیابتی مدیریت بهتر مشکلات کلیه. باید به شناسایی و 
بدون مشکلات کلیه کنترل دقیق سایر عوارض در این بیماران 
عوارض دیابتی شامل دیده‌می‌شود. عوارض توجه‌داشت. معاینه‌های منظم چشم و پاها و ارزیابی 
بای چشیم در بیماران دیابتی شامل بیماری مکرر عروق بسیار مهم است. دیگر مشکلات رایج 
دیابتی‌ارتینوبانی) اسب ٩‏ چشم در بیماران در بیماران دیابتی با مشکلات پیشرفته‌ی کلیه در 
و ای دیابتی(رتینوپاتی)» جدول ۱-۱ آمده‌است. 
میت مس | ابرم 
09 أ ‏ عصیی(نورویاتی) و مشکلات اساسی در مدیریت بیماری 
تما تور بیماری قلبیعروقی پیشرفته‌ی کلیه در بیماران دیابتی 
بسیار شای‌تر از دیگر در بیماران دیابتی هد 
افراد دیابتی است. مبتلا به بیماری‌های ۹ 
کالیه یازع سکن در وضعیت فیلتراسیون کلیه. فشار خون بیماران دیابتی 


ی ان اسف ود 


جدول ۱-۶ 
مهم‌ترین عوارض میکروواسکولار و ماکروواسکولار در افراد مبتلا به نفروپاتی دیابتی 


بیماری چشم در بیماران دیابتی(رتینوپاتی) 
و آسیب به رشته‌های عصبی پاها(نوروپاتی محیطی) و آسیب به اندام‌های داخلی(نوروپاتی خودکار) که به عوارض زیر 
منتهی می‌شود: 


تأخیر در تخلیه‌ی محتویات معده با تهوع و استفراغ 

اختلال در حرکت روده‌ی بزرگ با اسهال و یبوست‌های مکرر 

۰ اشکال در تخلیه‌ی مثانه 

آنژین صدری بدون درد 

ناتوانی جنسی 

فشار خون بالا درحال خوابیده و فشار خون پایین درحال ایستاده 


عوارض ماکروواسکولار 
بیماری عروق قلبی. بزرگ‌شدن قلب(هیپرتروفی بطن چپ قلب)» نارسایی قلبی 
سکته‌ی مغزی(بیماری عروقی‌مغزی) 
اختلال در جریان خون پاها(بیماری عروق محیطی) 


عوارض توأّم میکرو و ماکروواسکولار 


زخم پای دیابتی. عفونت و اختلال در گردش خون که به قطع عضو منجرمی‌شوند 
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ی و ها و مت نس و مت 
نامناسب سیستم هموستاز رنین - آنژیوتانسین است. 
این علت باید در انتخاب داروی برای کنترل فشار خون 
مدنظر باشد. محدودیت مصرف نمک روزانه. استفاده 
از مُدرها که به دفع سدیم ازطریق ادرار کمک‌می‌کنند. 
داروهای مهارکننده‌ی تبدیل آنزیم آنژیوتانسین و 
مهارکننده‌های گیرنده‌ی آنژیوتانسین که سیستم 
رنین - آنژیوتانسین را مهارمی‌کند» همه در خط اول 
انتخاب‌های درمانی قراردارند. درصورت نیاز از دیگر 
وهای فان اهاز گر بای کل شا 
چهار نوع دارو برای کنترل فشار خون در بیماران با 
مشکلات پیشرفته‌ی کلیوی مورد نیاز است. 


کنترل قند خون 

کنترل قند خون در این بیماران ممکن‌است مشکل باشد. 
مشکل کلیه به‌خودی خود پاسخ بافت‌های محیطی را 
به انسولین کاهش‌می‌دهد. درنتیجه, قند خون 
اقرایشم‌نانه اما تما که تارسانی کته اقا اقتاله 
دفع ادراری انسولین و داروهای کاهنده‌ی قند خون 
کم و کمتر خواهدشد و تجمع این داروها در خون 
قوس هشن نشف عون هی کشت ) 
می‌شود. کم اشتهایی در بیماران مبتلا به نارسایی 
کلیه و کاهش قابل‌توجه وزن نیز ممکن‌است در غلظت 
پایین قند خون موّثر باشند. مصرف قرص متفورمین 
را در شرایطی که کراتینین بیمار بیشتر از ۱۵۰۲۳۵۲۱ 
است باید قطع‌کرد؛ زیرا در این شرایط خطر ایجاد 
اسید لاکتیک وجوددارد. دز بقیه‌ی داروهای کاهنده‌ی 
قند خون و انسولین باید کاهش‌یابد. مصرف انسولین 
با دٌزهای پایین برای به‌دست آوردن کنترل مطلوب 


قند خون روزبه‌روز بیشتر می‌شود. 


تغذیه 

سوءتغذیه یکی دیگر از عوارض احتمالی جدی در 
این بیماران. به‌خصوص در شرایط بیماری‌های حاد 
1 
پروتتین(حدود ۰/۸2 به‌ازای هر کیلوگرم وزن بدن 
در روز) در جلوگیری از کاهش سریم عملکرد کلیه‌ها 
بسیار مهم است. اما باید از محدودیت شدید در 
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مصرف پروتئین روزانه نیز جلوگیری‌کرد. بسیاری 
از بیماران» وزن زیادی را در نتیجه‌ی کم اشتهایی 
مرگ در اين مبتلایان و همچنین برای پیوند زودهنگام 
کلیه اسست. ارزیابی و مشاوره‌ی تغذیه در طراحی 
رژیم غذایی مناسب برای این بیماران بسیار مهم است. 


نارسایی حاد -مزمن کلیه 
زمانی‌که بیماران دیابتی با بیماری پیشرفته‌ی کلیه. 
به‌دلیل دیگری ناخوش می‌شوند. درمعرض کاهش 
شدید عملکرد کلیه قرارمی‌گیرند. این پدیده را 
نارسایی حاد - مزمن کلیه می‌گویند. شایم‌ترین علل 
این پدیده در بیماران» شامل اقدام‌های تشخیص 
رادیوگرافی قلبی با مصرف داروهای رنگی. 
عفونت‌های شدید در خون(سپتیسمی) و نارسایی 
قلبی با برون‌ده قلبی کم و یا شوک است. 

در بسیاری از این موارد دیالیز فوری ضروری 
است. اغلب, کلیه‌ها به وضعیت قبلی بازنگشته و 
نیاز به دیالیز دائمی دارند که این وضعیت پیش‌آگهی 
بدی برای بیمار دارد. 


کم‌خونی 
نی از دستاوردهای علمی دهه‌ی گذشته, پی‌بردن 
به مشکل کم‌خونی به‌عنوان یکی از عوارض مهم 
در بیماری پیشرفته‌ی کلیه و کاهش خطر 
بیماری قلبی‌عروقی و دیگر عوارض در اثر 
درمان این عارضه است. 

نکته‌ی مهم و 
تخالت ای ات که 
در هر درجه‌ای از 
نارسایی کلیوی در 
بیماران دیایتی» 


کم‌خونی یکی از 


عوارض مهم در 


بیماری پیشرفته‌ی 
کلیه انتفنت. 


کم‌خونی شدیدتر از بیماران غیردیابتی بروزمی‌کند. 
به‌طور معمول, کلیه‌ها ماده‌ای به‌نام اریتروپوئتین 
می‌سازند که مغز استخوان را به تولید گلبول قرمز 
تحریک‌می‌کند. در بیماران دیابتی(به خصوص نوع ۱) 
حتی در مراحل خیلی اولیه» نارسایی کلیه‌ها توانایی 
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پاسخ مغز استخوان به اریتروپوئتین کاهش‌می‌پاید. 
این عدم توانایی احتمالاً به‌علت وجود نفروپاتی 
اتونوم است. با پیشرفت نارسایی کلیه‌ها میزان تولید 
اریتروپوئتین توسط کلیه‌ها نیز کم و کمتر شده که 
به کم‌خونی شدید منجرمی‌شود. 

در بیماران مبتلا به کم‌خونی و غلظت کم 
اریتروپوئتین» عملکرد کلیه با سرعت بیشتری دچار 
اخلالمی‌شوتی اما عانفرمان کفخونیه شرت کاهش 
عملکرد کلیه به‌علت ناشناخته کاهش‌می‌یابد. 

در عوارض میکروواسکولار دیابتی‌ها(بیماری‌های 
رشته‌های عصبی و چشم). خون‌رسانی به بافت‌ها 
مختل شده‌است. بنابراین. اکسیژن کمتری(هیپوکسی) 
در دسترس سلول‌ها قرارمی‌گیرد. در کم‌خونی تعداد 
گلبول‌های قرمز کمترشده و درنتیجه مقدار کمتری 
اکسیژن به بافت‌ها می‌رسد که به بدترشدن عوارض 
میکروواسکولار می‌انجامد. اثرات تزریق اریتروپوئتین 
در بهبود ضایعه‌های چشمی و رشته‌های عصبی 
در بیماران دیابتی تحت بررسی و تحقیق است. 
درمان مناسب با قرص‌های آهن و یا تزریق 
اریتروپوئتین در بیماران با بیماری پیشرفته‌ی کلیه و 


کم‌خونی ضروری است. 


اریتروپوگتین در بیماری کلیوی - استتخوانی 
(استنودیستروفی کلیه) 

وقتی کلیه‌هانارسا می‌شوند. غددی موسوم به 
پاراتیروئید تحریک‌شده, هورمونی می‌سازند که با 
اثر بر استخوان‌ها باعث افزایش سرعت تخریب 
توا رم وان اس اب سار هی ارام 
ناسین انم شنت برای آفزانش فسالنت فزن 
پاراتیروئید زمان زیادی لازم است. ولی نارسایی 
کلیه در تماوان شسایتی تا نضری وی أتفاق می اف 
از طرف دیگر قند و انسولین خون نقش حمایتی در 
غده‌ی پاراتیروئید دارند. به‌هر حال» در برخی از 
موارد» ممکن‌است برای درمان بیماران دیابتی که 
دچار بیماری کلیوی - استخوانی شده‌اند به کلسیم و 
ویتامین نیاز باشد. 
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زمان شروع درمان جایگزینی کلیه 
اکثر متخصصان کلیه(نفرولوژیست‌ها) معتقدند که باید 
درمان جایگزینی کلیه در بیماران دیابتی هرچه سریع‌تر 
انجام‌شود. یعنی زمانی‌که هنوز سرعت فیلتراسیون 
کلیوی نزدیک به ۱۵۱/۳ است. حتی گاهی شروع 
زودتر از اين نیز در بعضی از بیماران توصیه‌می‌شود. 
به‌طور مثال در افرادی‌که دچار هیپرولومی یا فشار 
خون بالا هستند که به‌سختی کنترل‌می‌شود. اگر 
بیمار بی‌اشتها باشد و به‌دلیل نارسایی کلیه یا تأخیر 
شدید در تخلیه‌ی معده(گاستروپارزی) استفراغ‌کند. 
شروع درمان باید تسریع‌شود. مسئله‌ی مهم 
تصمیم‌گیری درباره‌ی بیماران به‌صورت فردی است 
که در زمان شروع درمان جایگزینی در یک بیمار 
باید با توجه به وضعیت عمومی بیمار تصمیم‌گیری 
شود. نه فقط باتوجه به نحوه‌ی عملکرد کلیه. 
انواع درمان‌ها برای بیماران دیایتی با مشکلات 

همودیالیز 

دیالیز صفاقی مستمر و سیار(۳)6۸۳0" 


پیوند کلیه 


بدون شک پیوند کلیه به‌ویژه همراه با پیوند 
لوزالمعده» ممکن‌است موجب طول عمر بیشتر و 
ارتقای کیفیت زندگی بیماران شود. این عمل 
به خصوص در بیماران جوان دیابتی نوع ۱ حائز 
آهمیت است. به‌طور معمول. در بیماران مسن دیابتی 
نوع ۲ نیز فقط پیوند کلیه انجام‌می‌شود. بررسی‌های 
عروق بزرگ(ماکروواسکولار) و درمان نارسایی‌های 
یرداق شاه کا کین تیا فر بر پیش آگهن 
پیوند کلیه دارد که دراین صورت پیش آگهی پیوند 
کلیه در بیماران دیابتی سودمند است. درصورت 
عدم انجام بررسی‌های عروقی, اکثر بیماران در 
اثر عوارض قلبی‌عروقی به‌سرعت ازبین 
خوآهندرفت. به‌علت محدودیت اعضا برای پیوند. در 
اغلب بیماران دیابتی نوع ۰۲ پیوند کلیه انجام‌نشده و 
برای درمان نارسایی کلیه در اين بیماران از همودیالیز 
و 6۸۳0 استفاده‌می‌شود. 
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همودیالیز 
در روند عمل همودیالیز» بیمار برای چند ساعت. دو 
يا سه بار در هفته به دستگاه دیالیز خون وصل‌می‌شود. 
خون بیمار مبتلا به نارسایی کلیه وارد ماشین 
دیالیز(کلیه‌ی مصنوعی) شده و توسط فیلترهای 
مخصوص از مواد زاند و سموم پاکسازی‌می‌شود. 
سپس «خون تصفیه‌شده» به بدن بیمار برمی‌گردد. 
بسیاری از بیماران برای انجام عمل همودیالیز در 
بیمارستان بستری می‌شوند. اما عده‌ی کمی از بیماران 
نیز این دستگاه را در منزل دارند(شکل -۲). 

برای انجام عمل همودیالیز باید رگ خوب و بزرگی 
دردسترس باشد که با ایجاد «شانت» یا سوراخ 
ایین رگ بزرگ به‌دست می‌آید. به‌این ترتیب یک 
سرخرگ و یک سیاهرگ به هم وصل‌می‌شوند که یک 
رگ بزرگ با فشار خون بالا را بسه‌و‌جود 
میآورند(شکل ۱-۰). از این رگ بزرگ برای ارتباط با 
دستگاه کلیه‌ی مصنوعی استفاده‌می‌شود. عمل 
شانت‌سازی باید قبل از شروع همودیالیز انجام‌شود. 
به‌طور معمول. زمانی‌که سرعت فیلتراسیون گلومرولی 
به ۲۰-۲۵۳۵۱/۲۲ رسید» انجام این عمل ضرورت 
می‌یابد و باید توسط جراح مجرب انجام‌شود. 

محل این شانت به‌طور معمول در قسمت جلوی 
بازو و يا ساعد است. از این شانت نباید برای انجام 
آزم ایش‌های خون‌گیری استفاده‌شود. برای خون‌گیری 
باید از رگ‌های پشت دست استفاده‌کرد. شانت‌ها در 
افراد دیابتی به‌خوبی شانت‌های افراد غیردیابتی 
نیستند. اگر یک شانت به‌خوبی عمل‌نکند» باید شانتی 
دیگر در قسمت بالاتر ایجادشود. 

زندگی بیماران دیالیزی در کشورهای مختلف 
متفاوت است. در ایالات متحده آمریکا و اروپای 
شمالی این ادامه‌ی حیات کم و در کشورهای 
مدیترانه‌ای و به خصوص در کشورهای آسیا زیاد 
است. این اختلاف در بین کشورها با خطر بیماری 
قلبی‌عروقی در آن‌ها ارتباط دارد. شایع‌ترین نوع 
مرگ در بیین این بیماران مرگ ناگهانی» سپس مرگ 
به‌علت انفارکتوس قلبی و نارسایی قلبی است. 
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شکل ۱-۶: شانت 

شانت پا سوراخ توسط جراح مجرب و در اطاق عمل 
ایجادمی‌شود. در این عمل یک سیاهرگ و یک سرخرگ در 
ناحیه‌ی مچ دست به‌هم وصل‌می‌شوند و به‌این ترتیب 
گردش خون و فشار در سیاهرگ افزایش‌می‌یابد که به‌همین 
علت سیاهرگ بزرگ می‌شود. درنتیجه کانتر به‌راحتی برای 
دیالیز در آن جای می‌گیرد. 


کل ۱۱۵ نک ۲۵۵۱ 0۲۰ ۸۵120 
کُک(۱۹۹۸) گزارش‌کرد که بقای ۵ ساله در بیماران 
دیابتی نوع ۲ دیالیزی ۵/ و در بیماران دیابتی نوع ۱ 
۲۰ است. در گزارشی که به تازگی منتشر شده‌است 
اتافای بات زر تصسار ان نایز اقتانتن قاشع اب 
هنوز در بیماران دیابتی از بیماران غیردیابتی کمتر است. 
شکل ۲-۶ 
کلیه‌ی مصنوعی|دیالی زکننده) 


0 کل ۱۱۵ 51۲۵۱۵۲۱ ۰0۲9۰ 2۸۸۵10 


۳ ۰ 
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شکل ۲-۶ 
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پراکندگی ادامه‌ی حیات در ۶۱۲ بیمار مبتا به دیابت(۱۸۱ دیابتی نوع ۱ و ۲۳۱ دیابتی نوع ۲) با بیماری پیشرفته‌ی کلیه 


35 40 45 50 55 0 


ادامه‌ی حدات بعد از شروع دنالیز(ماه) 


15 ۰ 20 ۰ 5 


۸406۵10 070۰ 0۵6 61 ۵ 6 


مهمترین مشکلات بیماران مبتلا به نارسایی کلیه 
و دیالیز. مربوط به عروق نامناسب برای دیالین 
کنترل فشار خون و عوارض عروق بزرگ به‌خصوص 
قطع پاها و سکته‌ی مغزی است. در اين بیماران در 
حیین انجام عمل دیالیز کنترل مطلوب فشار خون 
بسیار مشکل است. 


دیالیز صفاقی مستمر و سیار(۸۳0) 

در این روش یک لوله در دیواره‌ی شکم کار 
کتا تقو توقای اطراف اههاي بای ان 
مایع مخصوص به داخل حفره‌ی صفاقی واردمی‌شود. 
پرده‌ای که در این محل روی حفره‌ی شکمی کشیده 
شده‌است» مانند فیلتر عمل کرده و مواد زائد و 
مایع حاوی مواد زائد و سموم از بدن خارج‌می‌شود 
و به‌این ترتیب خون پاکسازی می‌شود. این عمل روزانه 
۲-۶ بار انجام‌می‌شود. خود بیمار نیز می‌تواند این 
عمل را در منزل انجام دهد. درحال حاضر. تعداد کمی 


از بیماران دیابتی با این روش درمان می‌شوند. 
براساس آمار منتشرشده در آمریکاء 7۷/۱ با 
روش 4۸۳0 ۷۵/۶ با همودیالیز و ۱۷/۵ با پیوند 
کلیه تحت درمان قرارمی‌گیرند. 

محاسن روش ۸۳ عدم نیاز به رگ بزرگ و 
پرفشار است و به‌اين دلیل که تبادل مواد زاید و 
سموم به‌طور مستقیم ازطریق خون انجام‌نمی‌شود. 
بیماران مشکلات کاهش و افزايش فشار خون ندارند. 
نقطه‌ی ضعف این روش خطر عفونت حفره‌ی 
شکمی(پریتونیت) " است. در مطالعات اخیر این خطر 
را در بیماران تحت درمان با روش ۸۳۲ ۲۳/ بیشتر 
از بیماران تحت درمان با همودیالیز گزارش‌کرده‌اند. 
این خطر به‌خصوص در بیمارانی که بیماری عروقی 
فان فازق سر اسش شاد به انم دلین که ساران 
مبتلا به بیماری عروقی قلب. به‌علت عدم وجود 
عروق بزرگ و مناسب. به‌جای همودیالیز بیشتر با 
0 تحت درمان قرارمی‌گیرند. 


ا ۳ 
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شکل ۶-2 دیالیز صفاقی مستمر و سیار(6۸۳9) 

مایع مخصوص دیالیز ازطریق لوله‌ای که در حفره‌ی 

صفاقی قراردارد واردمی‌شود. این مایع مواد زژاید و 
۳3 


5 


ادامه‌ی حیات در بیماران دیابتی که پیوند کلیه 
دریافت کرده‌اند» بهخوبی بیماران غیردیابتی نیست. 
اما جک فان پن هه سوک کل فیس ترفاق: 
محاسن پیوند کلیه در بیماران دیابتی بیشتر از 
ان شرفت ات 


شکل ۵-۶ 


۱۵ مره زاگ ۲۵۰ 2۸۸0010 
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مواد زاید و سموم است, از بدن خارج می‌شود. 


2۸400160 ۳۲۵۱۵۰ ۵۱۵ ۳۵۹0۱۲۵۵ ۵۷۱۵۳, ۵ 


پیوند کلیه در بیماران دیابتی به چهار روش 
انجام‌می‌شود. 
۶ پیوند کلیه به‌تنهایی 
پیوند کلیه و لوزالمعده هم‌زمان 
۰ پیوند لوزالمعده پس از پیوند کلیه 
۶ پیوند کلیه همراه با پیوند سلول‌های 
جزیره‌ای لوزالمعده 
آخرین روش هنوز در مرحله‌ی تجربه است. در 
مطالعه‌ای که روش‌های مختلف پیوند کلیه را با 
تکویگی مقامه گرده حاکی از قفاوت نالیم بات 
در روش‌های مختلف بود که پیوند همزمان کلیه و 
لوزالمعده بهترین نتیجه را درپی داشت. اغلب این 
مقایسه‌ها بین افراد دیابتی و غیردیابتی انجام‌می‌شود. 
یک روش جایگزین دیگر این است که ابتدا از یک 
کلیه‌دهنده‌ی زنده یک کلیه پیوند داده‌شود و سپس در 
مراحل بعدی به پیوند لوزالمعده اقدام‌کرد. 
به‌دلیل خطر خیلی بالای بیماری عروقی در بیماران 
با مشکلات پیشرفته‌ی کلیوی» قبل از پیوند کلیه باید 
تمام مطالعات تشخیص بیماری عروقی قلب و مغز 
و عروق محیطی انجام‌شود. انجام آنژیوگرافی برای 
بررسی عروق قلبی ضروری است. 


فدراسیون جهانی دیابت 


بیماری عروقی تشخیص داده‌شده باید به‌طورجدی 
درمان شود. درصورت نیاز به جراحی بایپس. این 
عمل باید قبل از پیوند کلیه انجام‌شود. یک بافت 
پیوندی در بدن به‌عنوان «جسم خارجی» تلقی‌شده و 
سیستم ایمنی بدن بر ضد آن وارد عمل می‌شود که 
ممکن‌است به «رد پیوند» منجرشود. 

مقادیر زیادی از داروهای مهارکننده‌ی سیستم 
ایمنی(ایمونوساپرسانت)"" برای جلوگیری از «رد پیوند» 
نیاز است. در‌گذشته» درمان‌های مهار کننده‌ی سیستم 
ایمنی حاوی مقادیر بسیار زیادی هورمون‌های 
بروز عوارضی ازقبیل فشار خون بالا و عفونت 
می‌شود. در سال‌های اخیر» نتایج پیوندها در بیماران 
استروئیدی و داروهای مهارکننده‌ی سیستم ایمنی 
غیر استروئیدی به‌طور چشمگیری بهبود یافته‌است. 

نتایج حاصل از پیوند جزایر لانگرهانس"" هنوز 
مطلوب نیست. هرچند. گروه علمی ادمونتون " از 
انجام موفق پیوند جزایر لانگرهانس در ۷ بیمار دیابتی 
نوع ۸ با استفاده از داروهای ایم‌ونوساپرسانت 
غیر استروئیدی گزارشی تهیه کرده‌است. رژیم درمانی 
مهارکننده‌ی سیستم ایمنی حاوی ترکیبی از داروهای 


شکل ۶-۶ 
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فبامطتام0ع 1 رفتاصام‌تنه و قامصیهتآمع 1 است. ان روش 
درحال حاضر در چند مرکز تحقیقاتی 


درحال بررسی است. 


شکل ۷-۶ 


نمای کلیه و لوزالمعده‌ی پیوندشده در بدن 


ااه ۱9 1۱۵ ]۵ داهن هل 2۸0910 
0 ۱۵0/۱611۱۶ 


تخمین ادامه‌ی حیات در بیماران بعد از پیوند کلیه و لوزالمعده همزمان(8۳1)» از چسد مرده(050-) یا کلیه‌دهنده‌ی 


زنده(1-1:70() در بیماران دیابتی در مقایسه با اولین پیوندهای کلیه(۱۳:0:21) در بیماران غیردیابتی. 


4 13 12 11 10 9 
دار زمان(سال) 


100 


20 
1 2 3 4 5 6 7۰ 8 


۸400۴۵160 ۳۲۵۲۸۰ 5661۳ 61 ۵1, 0 


] ۵۱ [ 


فدراسیون جهانی دیابت 


هزینه‌ی درمانی دیالیز و پیوند کلیه 

بسیار بالا است 

هزینه‌ی دیالیز بالغ بر۲۵,۰۰۰ دلار به‌ازای هر نفر در 

سال و هزینه‌ی یک پیوند کلیه در سال اول 

۰ تدلار و در سال‌های بعد 1,۰۰۰ دلار است. 
هزینهی درمانی پیوند هم‌زمان کلیه و لوزالمعده. 


ا ان متازی فت با لین اسیق بتانو اوه کرشن نن 


هزینه‌ی دیالیز بالغ بر 
رک وان زوین 


هر نفر در سال است. 


] ۵۲ [ 
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انجمن بین‌المللی نفرولوژی 


نفروپاتی دیابتی را که عامل مهم بیماری» مرگ و 
صرف هزینه‌های هنگفت بهداشتی است روشن‌می‌سازد. 
به‌علاوه» این مشکلات در جهان درحال پیشرفت است. 
چه خوب است که امکان اقدام و جلوگیری و یا به‌تعویق 
انداختن بروز پیشرفت نفروپاتی دیابتی وجوددارد. 
پس باید به سرعت اقدام‌کرد. از همین حالا! 
باید اقدام‌های لازم را در چهار سطح زیر انجام‌داد: 
۱ پیشگیری 
۲ درمان 
۳ آموزش و ارتقای آگاهی 
۴ پزوهش 


به احتمال زیاد سرمایه‌گذاری در برنامه‌های پیشگیری 
اولیه و شانویه از موثرترین استراتژی‌های درازمدت 
ازنظر نیروی انسانی و منابع اقتصادی است. 

طراحی و اجرای یک برنامه‌ی پیشگیری 
غیرمحافظه‌کارانه که براساس چند عامل خطر"* برای 
جلوگیری و یا به‌تعویق انداختن پیشرفت 
نفروپاتی دیایتی ضرورت دارد. اصول اساسی یک 
برنامه‌ی پیشگیری در اين زمینه شامل موارد زیر است: 
ارتقای شیوه‌ی زندگی سالم 
پیشگیری اولیه‌ی دیابت با تغییر و تعدیل شیوه‌ی 
زندگی. محاسن بسیار زیادی دارد. چنین برنامه‌ای 
به‌طور هم‌زمان به کاهش عوامل خطر نفروپاتی 
دیابتی نظیر فشار خون بالا و دیسلیپیدمی نیز 
کمک‌می‌کند. تغییر شیوه‌ی زندگی را می‌توان به‌طور 
خلاصه و ساده در یک شعار 1۳۳ آورد: 


«کمتر بخورید. بیشتر راه بروید». 


غربالگری زودرس برای دیابت و نفروپاتی دیابتی 

اولیه‌ی بیماری و نفروپاتی دیابتی کمک‌می‌کند. البته 
غربالگری زودرس برای دیابت و نفروپاتی» در ابتدا 
ممکن‌است استفاده‌ی بیشتر از منابع در نتیجه‌ی 
شناسایی موارد جدید بیماری منجرشود که بیشتر 
یک حسن است تایک نقص؛ زیرا تشخیص زودرس 
به درمان زودرس» کاهش عوارض و در نتيجه 


سودبخشی در درازمدت منجر می‌شود. 


طراحی و انجام برنامه‌های کشوری 

برنامه‌های کشوری مبنی بر پیشگیری اولیه و ثانویه 
دیایت ممکن‌است با دیگر برنامه‌های کشوری 
در ارتباط با بهداشت و محیط زیست ادغام و 


یا همراه شود. 


درمان 

منابع بهداشتی کافی در پیشگیری و درمان بیماری 
دیابت و نفروپاتی دیابتی مورد نیاز است. یعنی 
سکاف ه سر شین پزمحاتی لا مشاه مهتتا ناش 
همچنین. باید یکی از اولین و اساسی‌ترین اهداف 
درجهت کاهش تعداد بیماران دیابتی که مبتلا به 
مکارت پر فتفی کتوی می تنل باشد. ایکاه 
دسترسی به دیالیز و پیوند کلیه برای تمام 
بیماران نیازمند و امکان پیوند لوزالمعده و یا جزایر 
لانگرهانس باید در موارد خاص مهیاباشد. 


آموزش و ارتقای آگاهی 
آموزش و ارتقای آگاهی در تمام سطوح و طبقات 
اجتماعی کلید موفقیت است. 


] ۵۲ [ 
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دولت‌ها 

باید دولت‌مردان را از اهمیت نفروپاتی دیابتی آگاه‌کرد. 
آن‌ها باید بدانند» اگر برنامه‌های پیشگیری اولیه و 
دنویه ان شاوی تبانت ان تفرونای فتانی اخمام سود 
در آینده‌ی نزدیک جهان با انفجار بیماران دیابتی مبتلا 
به مشکلات پیشرفته‌ی کلیوی مواجه خواهدبود. باید 
خاطرنشان کرد که هزینه‌هایی که در پیشگیری از 
بیماری دیابت و نفروپاتی دیابتی صرف‌می‌شود 


درحقیقت سرمایه‌گذاری پرسودی است. 


کادر بهداشتی 
همان‌طور که در اين کتاپ آمده‌است. تحقیقات بسیاری 
عوامل خطر بروز نفروپاتی دیابتی را شناسایی 
کونه‌اند کعداوی از این غوامل تخظار, قایل ی تون 
و ممکن‌است به‌طور جدی عواقب بد این عارضه‌ی 
دیابتی را کاهش‌دهند. کادر بهداشتی باید یافته‌های 
تحقیقاتی را منظم و دقیق در برنامه‌های 
بهداشتی - عملی کشور جای‌دهد. 


۳۶ 
همه‌ی مردم به‌خصوص بیماران دیابتی نیاز به آگاهی 
دررابطه با عوامل خطر نفروپاتی دیابتی دارند تا بتوانند 
از این آگاهی‌ها درجهت کاهش و یا به‌تعویق انداختن 

خطر برور نفروپاتی دیابتی استفاده‌کنند. 


پژوهش 

پژوهش‌های گسترده‌ی اساسی و بالینی برای درک 
بهتر عوامل خطر بروز نفروپاتی دیابتی مورد نیاز 
است. در آینده» رویکردهای جدید با هدف شناسایی 
بیماران دیابتی درمعرض بیشترین خطر بروز 
نفروپاتی دیابتی و روش‌های جدید درمانی برای 
جلوگیری از بروز نفروپاتی دیابتی ضروری است. 


امیدواریم که کتاب دیابت و بیماری کلیه: زمان 
برنامه‌های لازم جلب کرده‌باشد. کار گروهی و 
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همکاری لازمه‌ی موفقیت است. 10۳ و اعضای آن 
باید همکاری خود را با سازمان‌هایی نظیر انجمن 
بین‌المللی نفرولوژی و ۷110 ادامه و تعمیق دهند. 
این همکاری ممکن‌است فاجعه‌ی نفروپاتی دیابتی را 
کنترل‌کرده و دولت‌مردان را به اقدام سریع وادارد. 


] ۵۴ [ 
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-۱۷ 200 صتحصتطاج ردنت اه وتطعممتهاع8 ۱۰ ,(۱۴۵5ا۱) ریگ عععه‌طهنها 6۷۵»عمو۴۳۵ الا 
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